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Avant-propos 


Cette collection n'a pas pour objectif de re m placer vos poly copies de cours, 
Cost une aide pour votre travail personnel, Avec un groupe de conferenciers 
nous a von 5 fait one syn these de? an nales de I'lnternal el des ECN, el nous nous 
sommes aper^us que pour chaque item il n J est pas possible de vous interroger 
sur une multitude de questions : ce sort done souvenl les memes qui retom- 
bent; Seul « I' em ball age » du dossier change : le terrain, les antecedents et les 
traitements personnels.,. Mais, dans le fond, les questions re stent les memes ct 
done les re ponses aussi. 

Nous avons selection ne, par item, les questions qui son l deja tom bees et eeltes 
que nous avons jugees * lombables ». Nous vous fournissons les reponses les 
plus completes possibles au niveau du contenu et sur le plan methodologique. 
Le but esl de vous montrer les points importants qu r il ne faut pas oublier et qui 
valent des points, el de vous mon t rer com m e nt pr e se nte r vos re pon ses d e f a^o n 
a ce qu'elles soient claires pour vous et pour le correcteur, Une presentation 
claire et log i que mon t re que vous avez compos ce que vous faites et que vous 
ne faites pas que reciter votre cours, Oe plus, n'oubliez pas que les correcteurs 
des ECN nnt ptusteurs milliers de copies a torriger dans un temps tres court el 
qu'ils seront done beaucoup plus receptifs a une copie bien presentee qu'a une 
copie qui ressemble a un brouillon, 

En suite, vient la rubrique « Le mot du canferencier » ou nous vous don non s to us 
nos trues, nous indiquons les pieges et les astuces des questions. Au be so in, 
nous faisons des rappels de cours sur les points qui posent problems aux 
etudiants tors de nos conferences. Nous essay on s de vous montrer comment 
raisonner sur un sujet, quels sont les points qui doivent vous alerter. En href, 
e'est une syn these de tout ce que Ton dit en conference. 

En DC EM I et DC EM 3 r ce livre va vous aider a faire vos fiches car vous pourrez 
y trouver les points importants des questions : cela vous evitera de recopier 
I'integralite de votre livre sur vos fichey Cela va egalement vous faire travail ter 
voire methodologie. Encore une fob, e'est un point que Ton juge ires impor- 
tant. Vous devez volis forcer a bien ecrire et a bien presenter vos dossiers des le 
debut, me me quand volis faites des dossiers pour vous- me me. Les bonnes 
habitudes sont dures a prendre mais les mauvaises sont dures a perdre I Ne 
croyez pas que le jour des ECN, vous allez bien score, propremen t, lisiblement. 
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avec une super presentation, Cest faux, si vous le f antes pour la premiere fois 
aux ECM, vous perdrez enormement de tempt alprs que si vous le faites des le 
debut cela devieodra Insttnctif et vous irez vile. 

En DCEM 4, ce livre vous aidera pour vos derniers tours,, pour verifier qu'fl ne 
vous manque pas de zeros et pour reciter pendant vos sous-colfes. Enfin, il vous 
permettra de faire un dernier tour rapids des questions et de revoir les pieges el 
as luces grace au * mot du conferencier 

Les ECN sont une course d 'endurance : ne partez pas en tram be, ceia ne sert a 
rien, vous allez vous epuiser. Pas de panique, organisez-vous bien et prenez des 
moments de repos, vous travaillere/ bien mieux en suite. Profitez de vos stages 
pour ap prendre tous les points pratiques et. developper voire raisonnement 
Clinique. Les ECN vous teste nt presque autant sur voire raisonnement que sur 
vos co renaissances. Vous vous rendrez compte qu'en raisonnant sur un dossier 
sur fequel vous n'avez pas didoes, en faisant du logique et du symptoms lique, 
vous arriverez a avoir beau coup plus de points que vous ne le pe riser, 

Profitez de vos conferences, ne revisez pas avant d'y alter, ceia ne sert a rien : 
vous saurcz repond re aux questions pendant la conference, mais le lendemain 
vous en aurez oubfie une grande partie. Vous devez tester votre memoire a Jong 
ter me et non votre memoire immediate, car ctest votre memoire a long terme 
qui vous servira fe jour des ECN. Meme si vous n J avez pas revise, allez aux 
conferences, en quelques heures vous traiterez pftisieurs chapitres et vous 
retiendrez plein de choses. Lorsque vous ferez tranquillement ces questions 
vous comprendrez plus facilement el vous vous rendrez compte que finalement 
vous connaissez deja pas mai de choses. Faites un maximum de dossiers, e'est le 
meilleur entrainement pour les ECN. Insisted sur les questions penibtes que 
personne n J aime (infections maternofcetales, accueit d r une victime de violence 
sexudle,,.), ce sont en general les dossiers « classants * quand iis lombenl. 

Bon courage t Travaitlez bien. El encore une fois pas de panique, organisez-vous 
bien, prenez des pauses de temps en temps, et vous allez voir que <;a va tres bien 
se passer J 


Frederic LAMAZOU 
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Fiche de methodologie 


La presentation est Ires mi porta nte aux ECN : vous avez un tahier sans case, ce 
qui vent dire que vos reponses peuvent a Her d'un mot a one r voire deux pages. 
Devant une reponse longue, k comecteur, qui a environ deux milles copies a 
corriger, doit pouvoir trouver rapidement les mots-des. Devan t une copie mal 
ecrile et mal presentee, un correeteur sera tou jours plus severe car il pas sera 
beaucoup plus de temps a essayer de dechiffrer les mots-des et a les denicher au 
milieu d'une page de texte sans aucune presentation. 

Nous vous proposons done une presentation type pour les principals questions 
que Ton pent vous poser aux ECN. File sera, bien entendu, a adapter au cas par 
cas. Ulilisez les decal ages, les tirets el ecrivez les mots-cles en majuscules, Evitez 
les longues phrases. En trainee vous a le laire des maintenant tar ce nest pas le 
jour ties ECN, alors que vous serez stresse, que vous allez pouvoir changer votre 
maniere de presenter votre dossier ou alors ce sera au prix d'une perte de temps 
considerable. A i J inverse, avec de I'entcaineinent vous irez tres vite en evitant les 
longues phrases, el les items seront plus clairs pour vous aussi lors de la relecture 
de votre dossier. 

Reponse type : « Quel est votre diagnostic ? » 

Le diagnostic est : XXXXX ± AIGU OU CHRONlQUE ± BENIN ou SEVERE ± DU' 
COTE DROIT OU GAUCHE ± COMPLIQUE ou NON car : 

Terrain ; 

presence de fat tours tie risques ; 
antecedents ; 

Histoire de la mala die : 


Clinique : 

► 

► 


f rj.J i r r i ■ ,'J i ■; c 1 1 - i | j i. i f i -. 1 1 ■ i, i i 
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Examens complements ires : 

ik- bloiogiques : 

* 

♦ 

imagerie : 

* 

* 

. autre* *. : coelioscopie... 

Signes de gravite : 

► 

► 

Signes negatifs : 

► 

Complique de YVW car : 

► dinique : 

> paradinique ; 

Repome type : « Quel bilan faiteivous ? » 


Bilan a visee diagnmlrque : 
i- biologique : 

* 

* 

■ imagerie : 

* 

■* 

Bilan a vises etiologique : 

* biolog igue : 


► imagerie : 

♦ 

Bilan a la recherche die complications : 

► biologique : 

+ 

♦ 
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& imagerie : 

♦ 

♦ 

Bilan prMherapeutique : 

^ biologjqoe : 

# 

♦ 

imagerie : 

* 

* 

Reponse type : 

v Quel est votre bitan en cancerologie 7 » 

Confirmation diagnotljque - preuve hiitolagique. 

Bilan d 'extension ; 

► locale {tumeur) 

► regions le (ganglions) 

► a Glance (metastases) 

Marqueurs cancereu* *. 

Bilan des autres complications. 

Bifan preopera to ire, prechimioth£rapie (+ conservation des ovocytes), 


Reponse type : 

« Quel examen vous permet de faire le diagnostic 


Examen complementaire : 

> resullats attend us : 

♦ 

# 

p- signes de gravites ; 

* 

* 

► signes negatifs t 



Reponse type : « Quel est votre traitement 7 » 

HOSPITALISATION ou non en service specialise 

± URCENCE THERAPEUTlQUE ± PRONOSTIC VITAL ENGAGE ± PRONOSTIC 
FONCTIONNEL ENGAGE 

Mise en condition du malade : 

* ± repos an lit 

► ± voie vemeuse peripherique 

► ± scope card intension nel 
+ ± A )EUN 

Trailemerit etiologique : 

► traite merit medical : CL^SSE DU MEDICAMENT : FAMILL'E DU MEDICA- 
MENT ; NOM DU GENERtQUE ± posologie VOIE D'AD MINISTRATION 
± duree 

► traitement chirurgical 

Traitement symptomalique : C LASSE DU MEDICAMENT : FAMILLE DU 
MEDICAMENT : NOM DU CFNFRIQUE ± posologie VOIE D'AD MINISTRATION 
± duree 

Prevention des complications de decubitus : 

► + prevention des escarres 

► ± kinesithcrapie 

► ± anticoagulant a dose preventive : heparine de bas poids mol^eulaire : 
ENOXAPRINF SODIQUE/LOVENOX SC 

Surveillance : 

► clinique : 

# 

♦ 

paraclinique : 

* 

+ 

Reponse type : « Quelle est votre prise en charge ? » 

HOSPITALISATION on non en service specialise 

± URCENCE THERAPEUTIQUE ± PRONOSTIC VITAL ENGAGE ± PRONOSTIC 
FONCTIONNEL ENGAGE 

Mise en condition du malade : 

►- ± repos au lit 

► ± voie veineuse peripherique 
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xm 


. ± scope card ioten sion nd 

► ± A |£UN 

Bilan ± en urge nee : 

p biologique : 

# 

* 

► imagerie : 

♦ 

♦ 

pr bilan pre-therapeutique 

* 

♦ 

Trartement etiologique : 

► 

► 

Traitement symptomatique : 

► 

► 

prevention des comp lira Lions de decubitus : 

» ± prevention des escarres 
p- ± kinesitherapie 

p ± anticoagulanl a dose preventive ; heparine de bas poids moleculaire ■ 
ENGXAPRME 50DIQUE/LOVEMOX SC 

Surveillance : 

► a court terme : 

* Clinique : 

* Paraclinique : 

p a moyen et long termr 
+ Clinique : 

+ Paraclinique ; 

Prise en charge sociale : 
p- + prise en charge a 100 % 

I- ± aide menagere.,. 
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Faire un brouillon 


Avanl de parler du brouillon, juste un rappel : bien qu r on vous demands de 
rediger vos reponses, souvenez-vous que VO US ETES TO Uj OURS NOTES PAR 
DES MOTS-CLE5, que le eorretteur doit trouver dans votre copie. 

En (ait, ce n r est pas au correcteur de les trouver mais a vous de les mettre en 
evidence pour etre sur qu'il ne les oubliera pas ! 

Pour te faire : 

ne soulignez pas (pcrte de temps et copie surcharges, surtout si vous ecrivez 
petit) 

• ECRIVEZ EN MAJUSCULES (les c hoses que vous save? ou que vous pensez 
importantes) : 

* bien plus VISIBLE; 

* et surtout bien plus L3SIBLE (surtout si vous ecrivez mal). 

Je vous rappelle que c J est pour cede meme raison que le nom des medicaments 
doit etre ecrit en MAJUSCULES sur les ordon nance* et presr rip lions, 

Revenons k notre brouillon, qu'il est essenlieJ de faire le jour du concours mais, 
bien evidernment, il faut vuusy en trainer avanl. 

En conference, vous n'avez en general pas le temps de faire ce brouillon 
(dommage), iJ faut done prendre I'habitude d J en faire quand vous fakes ries 
dossiers chez vous, aux concours blancs,,. 

Le role du brouillon est de ne pas publier les points important*, d'e viter les zeros 
b la question et surtout de ne pas tomber dans les pieges qui vous sont lendus, 
Ne redigez pas vos reponses sur le brouillon, e'est one perte de temps, 

Le brouillon doit etre fait pendant la lecture de I'enonce, Fakes toujours 
attention a dia que mot, rien n r est fa m a is mis au ha sard : si un antecedent ou un 
traitement est note, vous devrez vous en servir. 

Le brouillon que je vous conseille se divise en 4 parties. 
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Premiere partie 

Deuxieme partie 


Quatrieme partie 

Troisieme partie 


Premiere et deuxieme parties ; 

Premiere partie - Id lee lure de I'enonce : notez sur le brouillon les elements eles 
comme le terrain,, les antecedents, les traitements... 

En face de chaque item., dans la deuxieme partie, nolez fes mots-des automati- 
ques ou les points important* : 

Ex. : Madame R, ogee de 35 arts, went con suiter pour une douteur de la FtD„. On 
note dans sea antecedents one phlebite si y a j mois pour iaqueiie elie est encore 
sous Sintram*, une salpingite a 20 am et une moladie de Bartow. Effe fume an 
paquet de cigarettes par jour depots quinze ora. ,. 
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* Retfl-h CC 

PhEehite — — — ~ ~ 

- — ► Prevention phiebite 


— ► Verifier coagulation 

AVK 

». Arr£t au poursuite AVK / relais heparin e 


- FR C€U 

Salpingite— — - — — 

— ► Bilan 1ST 


- Endocardite d 'Osier ? 

Md La die Barlow “ 



— ► ETI et ETO 

Tahac 

Arret tabac 

Premiere partie 

Deuxieme partie 


Troisfeme pur lie : 

Si vo us etes stir du did g ft o st if., passes dfrectement a la quatrieme partie, Le plus 
sou vent cel a ne pose pas de problem es, mais dans les tas ou vous hesitez, faites 
cede partie, 

Troisierne partie - symplomes el examem campfementaines pour trouver le 
diagnostic : reportez to us ees elements et reliezdes aux different* diagnostics 
possibles : k bon diagnostic sera cel ui vers fequel convergent toutes ies f leches. 
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La quotrieme partie est a mettre sous la deuxieme, tine loi? le diagnostic 
pose : mettez-y tons les fnots-des que vous connaissez de la question. 

Ensuite, au fur ei a mesure de la redaction, a chaque loi$ que vous mettez uri 
mot-de dans les parties 2 et 4 dans une question,, barrezde sur votre brouillon, 

Le brouillon va vous servir a nouveau au moment de fa RELECTURE. 

NE RELISEZ PAS VOS REPONSES = PERTE DE TEMPS. 

En revanche, RELISEZ L r E NONCE (verifiez que vous n'avez pas oublie une 
question ou une deuxieme partie de question). 

RFUSEZ egalement VOTRF BROUILLON, il esl la pour vous rappeler tous les 
pieges qui vous etaient lendus : au moment du traitement vous aviez par 
exemple oublie I'ige de la patients et le fait qu'elle eta it m insure : vous rajoutez 
automation pare n tale a votre reponse traitement.. 
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Liste des abreviations 


AC FA 

arythmie complete par fibrillation auritulaire 

ACTH 

adrefMKQrtfco trophic hormone 

ASAT 

aspartate aminotransferase 

ASP 

abdomen sans preparation 

AVC 

accident vascufaire cerebral 

hCG 

human chorionic gonadotrophin 

BK 

bad lie de Koch 

Civn 

coagulation intravasculaire dissomtnce 

CPK 

creatine phospho kinase 

CRH 

corticotropin releasing hormone 

DMID 

diabele non ins ulmode pendant 

FSH 

h or rn one f o 1 lie u I oslim u I ante 

GH 

tpmvf.fr hormone 

GH-RH 

growth hormone-releasing hormone 

Gn-RH 

gonadotropin releasing hormone 

HBPM 

heparin e de bas poids moleculaire 

HGPO 

hyperglycemic provoquee par vole orale 

HTA 

hypertension arterietEe 

ID Mi 

infarctus do myocarde 

tOR 

iin tra dermo rea c tio n 

IGF1 

insulin-tike groivrfr factor l 

IVQ 

in travel n eux direct 

tvse 

intraveineux a la serin gue electrique 

LH 

hormone lutein isante 

LH-fih 

luteinizing hormone-releasing hormone 

MSH 

hormone melanotrope 

NEM 

neoptasie endocrinienne multiple 

PAL 

phosphatases a lea lines 

SAT-VAT 

vaccin antitetanique : serotheraple antitetanique 

SC 

souS‘Culane 
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T3L 

tri-iodo- 3,5,3' thyronine sous forme libre 

T4L 

tetra-iorio- 3,5, 3^5' thyronine soos forme libre 

TDM 

L omode n si to m ct ri e 

TC 

triglycerides 

IRAK 

anticorps ami-recepteurs cfe fa TSH 

TRH 

thyrotropin releasing hormone 

TSH 

thyroid stimulating hormone 

utv 

uroqraphie intraveirieuse 
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ITEM 1 1 0 


Besoins nutritionnels et 
apports alimentaires de I'adulte 


Qbfrttih ■■ f* */wser fe% thorns niilnttorinek de I'adulte, de to perwnne ogee, de to fi’m/we 
enceinte, 

baluer S'etat nutritiomei tfton adttke win et d'un adult? makide. 

Mener ane enqaete aiimentaire et preserve un regime die league (item I 79.). 
Arguwenter to pme en charge d'une denutritian. 


Besoins nutritionnels quotidiens de Tadulte 


Apports energetiques quotidiens : 

k FEMME : 1 800 a 2 000 keal/j 
+ HOMME : 2 250 a 3 400 kcal/j 

► repartis en : 

1 5 a 20 % de prolides d'origine animale et vegetale 

* 30 a 35 % de lipides do nt 1/3 decides gras satures, 1/3 decides gras 
mono-insatures, 1/3 d'aodes gras poly- insa tores 

* 50 % de gluodes 

Eay ; 2,6 L/j : 

► 1,3 L par les boissons 

► 1 L dans I'alr mentation 

► 0,3 L synthetic de la^on endogene 

Conduite a tenir devant une denutrition 


Interrogate) ire : 

* habitudes alimentaires, regimes autoprescrils 
> niveau socioeconomique, recherche d J une perte d'aulonomie 
antecedents personnels, recherche de comorbidites : neoplasie 
retentissement du desordre nutritionnel : poids, capacites physiques et 
rn tel lectuelles, libido, signes fonctionnds 
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Evaluation de la prise alimemaire : ENQUETE NUTRITIONMELLE QUANTI- 
TATIVE ET QUALITATIVE (camel alirmentaire, consommation d'alcool, gouts et 
degouts). 

Exarnen clinrque : 

► PESEE 

► INDiCE DE MASSE CORPGRELLE ( den utri lion si < IS, 5) 

. MESURES ANTHROPOMETRIQUES : 

* pli cutane evaluant la masse grasse 

* peri metre musculaire evaluant la masse maigre 

• recherche de complications : 

* card i ova scultwes : bradycardia, hypotension arterielle 

:■ cutan^omuqueuses : mycose, ongies cassants, cedemes, amyotrophic 

* endoerinienne* : amerorrhec, hypogonadisms 

Examens paracliniques : 

• biologiques : 

* bilan standard : NFS-plaquettes, tonogramme sangutr, creatinine, 
ealcemie, phosphoremie 

marqueurs de denutrition ; ALBUM IN E, prealbumine, transferrine 

► mgrphotogiques ; impedancemetrie bioelecirique evaluant masse grasse./ 
masse maigre 

Grilles d 'evaluation : 

► EVALUATION GLOBALE SUBJECTIVE 

• MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT chez Ee sujel de plus de 65 ans 

T raitement de la denutrition 


► TRAITEMENT ETJOLOQQUE SI POSSIBLE, 

► CORRECTION DES TROUBLES H YD RO E L ECTROLYT IQ U E S . 

ASSISTANCE NUTRITIONNELLE : 

■ supplementation dietetique par voieorale (a privilegier) : 

* apports a haute teneur en pro tides et calories 

* fractionner fes re pas 

* modifier Ea texture des aliments 

utiliser si necessaire des complements nutritionnels liqirides 
* nutrition enters te : 

' p-ar sonde nasogastrique ou pargastro- ou jejunostomie 
■ instillation continue ct'un liquide mjlritif pour une renutritiort 
progressive : SO kcal/kg/j 

■ nutrition parenterale : SURVEILLANCE de la tolerance el de I'efficacite 
(poids, etat nutritionnel, (Eches alimentaires) du traitement 
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Orientation etiologique devant un amaigrissement 


Causes organises : 
itr affections neopilasiques 
i- maladies digestives chroniques 

;■ affections endocriniennes : hyperthyroi'die, diabete de type 1 decompense 
* maladies mfectieuses ; tuberculose, VI H, infection parasilaire 
, - defaillances viscerales : insuffisance cardiaque congestive, grande insuffi- 
sante respiratoire, insuffisance renale evoluee 

► prise de medicaments 

► troubles de la mastication : edentation, xerostomie, troubles do gout 
. maladies neurologiques : Parkinson, dem cnees 

: maladies systemiques : maladies inflammatoires algues ou chroniques 

Causes psyehosodales : 

►- affections psychiatriques : depression, anorexic mentale, syndrome anxieux 
isole 

troubles psych osociaux : alcoolisme, isolement social, pnecarite 


liriiii tiff oils de hi nutrition euterate 

II s’agit des conditions oil le tube digestif esl morphologiquement 
normal ct fonctkmnd : 

* cadre nutritionncl : patient rie pouvant pas s r al]nienter lui-meme 
par la bouche ; 

* cadre fonctlonnel : obstacle cesophagleiL tausses routes ; 

* mbc au repos du tube digestif : pamreatite aigue, maladie de 
Crohn, 

Indlmtions de hi nutrition parenterafe 

* Postoperatoire mi medial. 

* keani mallei: medicale. 

* Malabsorption majeurc. 

* bn leropa th ie d i f fu se . 

- Colitc severe. 

1,'etat nutrilionnel doit ton jours regulicremcnt etre ree value, la voie 
□rale devant tou fours etre favor is tc el reprise ties que possible 
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Sport et sante : aptitude 

aux sports chez I'enfant et I'adulte 


Object ih Condu/re an exaitwt ntedfcaf d 'aptitude ou sport 

Exposer fe s bene fires et fes mcominienli de la pratique sportive chez i'enfant et 
I'adutte. 

Exposer frs besoms nutritfonnefs chez le sportif entant et chez te sponit adufte. 
Argument?! te s pi ecout ionj et contre-indications a la sponge intensive 


Examen medical cf aptitude au sport 

II est orient# par Ic sport concern# et le terrain , 

Cardtova scuta ire : 

- recherche d J antecedents de malaise a {'effort, palpitations, douleurs thora- 
ciques, d'intoxication tabagique, de maladies herediiaires, diabete, 
dyslipidemie 

»- exa men clinique t recherche d'un souffle organique, un trouble du rythme, 
une hypertension artenielle (HTA) 

examens compiementaires : au moindre doute a fa dinique, surtout chez fes 
plus de 40 ans (electrocardiogram me, echographie cardiaque, avis cardiolo- 
pique) 

Locomoteur : recherche d'anomalies osseuses, articulates, tendineuses, mus- 
culaires. 

Neurologiquc : recherche de vertiges, troubles de la conscience, affections 
neu ropsyc h i a triqu cs. 

Op Htaf mologiq ue ■ pour les sports aeriens. 

ORL i pour les sports de plongee, recherche d'une permeabifite tuba ire, 

Buccodenlaire : caries favorisees par ('alimentation sucree des sporltfs et 
participant a la survenue de tendinitis. 

Anomalies ponderales : obesite ou anorexic, a orienter vers une consultation 
specialise. 


Piul/n mub/j;ie- J>rurJ*?i.i|'i ii, , r< J 
Q 2(Kft7 IJ’H-Vifj Mj.Ui 1 ii SA5. Kmi droits rneivn 
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Certificat de non-contre-indication a la pratique 

d un sport 


; 08 LI GATGI RF en France, 

. Dale, signe, redige par urt medeon these : « Je soussigne Dr a pres 

examen de M. declare qu'il n'a pas ete constate de signe contre- 
indiquant la pratique du ... (lei o u tel s port) », 


traitees ci-dessus, sauf dans le cadre d r un dossier de cardiologie, 
notamment, ou on demanderait ii Ee patient est apte a pratiquer tel 
[>u tel SjHjrt I l 1 j7rt h s nr) pneumothorax, par exemple, on tie $e met pas 
a la boxe tai,..). 



On ne pent pas vous poser beau coup d'autres questions que cedes 


Le mot du conferencier 
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Obesite de I'enfant et de I'adulte 


Objectifi . Dragnastiquer tint’ obesite de I'enfant et de t'aduSie. 

Arguments i'alUtude therope tdique et piontfier te whtr du patient. 


Diagnostic 

II est CLINIQUE : 

► chez I'adulte : 

« IN Die E DE MASSE CORPORELLE (poids/taille 2 ) >30 
I'adiposite abdominaie est definic par le TOUR DE TAILLE : 

* horn me > 100 cm 

* femme > 90 cm 

► chez I'enfant : INDICE DE MASSE CORPORELLE > 97' percentile (en fonc- 
Lion de i'Sge de i'enfant) 

Complications liees a I'obestte 


tardlovasculalres : 

^ atheroma teuses : 

■ msuffisante corona rierlne 
accidents va scula ires cerebri ux isehemiqijes 

♦ arterile obliteranfe des membres inferieurs 
i* * hypertension ait&rielle et complications : 

♦ accidents vascula ires cere braux hemorragiques 

* reti nopat hie hypertensive 
+ nephroangiosclerose 

* cardiopathie hypertrophique 

* insuffisance cardiaque multifactorielle : ischemique, hypertensive, tceur 
pulmonaire chronique 

► insuffisance vcineuse chronique : vances, ulceres veineux, phlebitcs, embo- 
lic pulmonaire 

Metahnllques : 

* diabete de type 2 et diabete gestation nel 
-f riyslipidemies de types IV et lib 

Sr hyperuricemie 
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Obesile de {'enfant et de fadulte 


Respiratoires : 

p syndrome ventilate ire restricts 
p syndrome d J apnee du sommcii 
t- insuffisance respi rate ire chroniqne 

Osteoartkulaires : 

p arthrose : gon arthrose +++ r coxarthrose, arthrose vertebrale 
*> lombalgies 

Digestives 

p steatose b£patique 
p lithiases brliaires 

reflux gastro-cesophagien 

Infectieuses : 
p mycoses 
► eiysipete 
p infections urinaires 

Neopfasiques i cancers hormonodependams (sein, en do met re). 

Psychosociales : 
p syndrome depressif 
*■ troubles du com po dement alimentaire 
p suicide 

Exameni complementaires system atiques 
en cas d'obesite 

p Electrocardiogram me. 
p Glycemle a jieun et postprandiale. 

p Exploration des anomalies lipidiques ; cholesterol total, triglycerides (TG), 
HDL- cholesterol et talcul du LOL -cholesterol. 
p Uricemie. 
p Creatininemie. 

Les autres examens seront orientes par la symptonidloloqie Clinique et le terrain 
assode. 

Objectify therapeutiques de l obesite 


Prtse en charge global*? la plus precocc possible, associant : 
p traitement des complications liees a I'obesite 
p objectifs PSYCHOLGCIQUES ET SOCIAUX : 

♦ restaurer I'estime cfe soi 
+ lutte con ire le re jet social 


C opy ri g hted m atari al 
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object if s ponder a ux REALISTES ET INDIVIDUALISES, inherits dans LA DU REE : 
perte de 5 a 15 % du poids maximal sur 6 a 12 mois, a maintenir a long 
terme 

Evaluation pretherapeutique : 

► date de debut, poids forme, histoire naturelle de la prise de poids 
^ recherche de facteurs etiologiques : 

*■ antecedents familraux 

♦ argument pour ctiologie secondaire, prises modi cam enteuses, facteurs 
dec I enchants 

♦ EN-QUETE ALIMENTAIRE : evaluation QUANTITATIVE et QUALITATIVE 

♦ degre d r ACTIVIT£ PHYSIQUE 

»> apprecier le CONTEXTE PSYCHOLOCIQUE : 

+ troubles du co m portc me nt alimentaire 

♦ syndrome depressif, anxiete 

♦ importance de la MOTIVATION PERSONNELEE ■+++ 

Prise en charge therapeutique 

Elle doit etre INDIVIDUALISM, MULTI D I SCtPLIN AIRE, EN AMBULATOIRE. 
Regime alimentaire t 

► adapt e a chaque patient, tenue d‘un CARNET ALIMENTAIRE 
p lytte contre les troubles du comportement alimentaire 

► HYPOCALQRIQUE : reduction de 1 5 a 30 % des apports 

- EQU3L1BRE i 50 % de glucides, 30 % de lipides dont 1/3 decides gras 
satures, 1/3 mono-insatures et 1/3 po!y-insatures r 20% de protides 

► reparti en 3 re pas /j, voire assoc ies a 1 ou 2 collations 
» a p port hydrique de 1,5 L/j 

Activity physique : 

+ REGUL HERE 

w- activites programmers 2 a 3 fois par semaine d r inten$ite moderee 
» efforts simples dans la vie quotidienne et ay cours de loisirs 

Sou tie n psycho log ique. 

Surveillance : 

*- INDIVIDUALISM de I'efficacite et de la tolerance du traitement 
p- toutes les 4 a 6 semaines les premiers mois 
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B 


Medicaments - uniquement en cas de : 

► ECHEC DES MESURES PRECEDENT ES 
+ indice de masse corporefle > 30 

► in dice de masse corpo relic > 25 + anornalie clinique on risque de morbidity 
elcve en rapport avec I'exces de poids 

Chirurgie : 

v visant a perdrc du poids = EXCEPTION WELLE, par chirurgieri forme el 
equipe en trai nee : 

apres une prise en charge meditate spectalisee bien conduile an meins 
un an en cas de : 

* obesite resistance exposant a des complications importances non 
controlees par te traitement medical 

* incfice de masse corporelle > 40 ou > 35 + complications ou 
comorbidites associees merchant le pronostic vital et/ou 
fonctionnef 

a pres EVALUATION PREQPERATGIRE MU LTI DISC I PUN AIRE 

apres INFORMATION CLAIRE ET PRECISE sur les avantages, inconve- 

nientSj risques 

. reparatrice : indiquee apres un amaigrissennent majeur 

Particularities de la prise en charge de Tobesite 
chez I'enfant 


Respect des besoins lies a la croissance. 

^ Lutter contre ('apparition deffets secondaires comportementaux. 
Combattre la mise a I'ecart de I'enfant obese, 
inserer la familfe dans la demarche therapeutique. 

^ Lutter precocement root re les comporlemenls de sedenlarite et la prise 
alrmentarre entre les repas. 

Respecter au maximum les gouts de I'enfant. 

Medicaments amincissants interdits. 

Prevention de I'obesite 


. DANS LA POPULATION GENERAL E r par des mesures d'educalion au cours 
de la scotarisation, par les organismes charges de ['education pour la sante : 
promotion de I'activite physique 
■■ information nutntionnellc vraie 

CHEZ LES SUJETS A RISQUE : information sur lesfacteurs pouvant entrainer 
une prise de poids excessive el les rnoyens d‘y fa ire face. 
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Le mot du conferencier 


* Gros problems de sant£ publique, sujet tr£$ d'actualitf, 

* Insisted sur 1j necessite de prise cn charge globale et individual! see* 

* Chez les enfants de cnolns de 3 am, l r exc£$ de polds de sera pris en 
charge que si les parents sont eux-tn ernes ubeses on si ]e surpoids 
est extreme, 

Dyslipidhttics *t coimnitrc 

* Fype 1 la r hypcrcholesteroleniie pure soil Idmiliale, soit polygeni- 
que, tres frequente, et a hant risque atherogene. 

* ' 1 y pe I V r : h y pc r trig! yce ri dem ie end oge ne g l uc ido- pi et ho ro- a ] coo lo- 
dependante, cgalemcnl tres frequente* £lle est Indepen dan te des 
graisscs, a haul risque de pancreatite aigue, 

* Type lib = Ua + IV : dysllpidemle mixte, a (res haul risque 
atherogene. 

* hex types I, V et III sont plus rares. 
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Prescription 

d'un regime dietetique 


ObjetfifS : Argument?? (act earn fovonsartt } *adhes ron (jua regime;, dieteliques. 

Prinapes de prescription de i prmdpaux regimes dietetiques 


Enquete ali mental re 

* Evaluation de la ration caloriquc glob-ale. 

► Consummation d'akool. 

Repartition des divers nutriments. 

Reperer les erreurs aliment a ires. 

Elaboration d un regime persormalise 

Le regime dietetique doit etre personnalise en fonction du terrain et des 
habitudes aiimentaircs, au eours d'unc PRISE EN CHARGE MULTI DISCI PL IN AIRE, 
assoc i ant nutritionniste, special isle, gen era lisle, el GLOB ALE. 

Jr 

II faut ton | ours proposer nn regime RE All ST E quant au suivi du patient : 
regime sans sel cbez un ftypertendu 

regime pauvre en sucres, altaol, hypocalorique en fas de dyslipidemie de 
type IV 

regime sans resrdu en cas de nec essite de rnise au repos du tube digestif, de 
preparation colique 

regime riche en fibres en cas de constipation ou diverticulose sigmoidienne 
r- regime sans gluten en cas de maladie coeliaque 

► regime hypo-uricemiant en cas de goutte 



Le mot du conferencier 

Question tie tours bote et mechantc, Pas de piege... 


t'.tldi v r.'Ni'Ji'yii l JnjtfMiHkgii 

* jfM >7 | , r Mnwm SAS Fous (IrtnU rewtvtv 


Copyrighted material 


ITEM 1 30 


Hypertension arterielle : 
hyperaldosteronisme primaire 


Object/! 5 Expliquer i 'epidemiologic lei principales causes et I'tvstolre nature!} e de 

I'hypertemion arterielle de I'adufte. 

Readier ie Mari initial dune hypertension arterielle de i 'adult e 
Argumenier I 'attitude therapeutique et plantfkf le iuividu patient 
Die we lei printipes de la prise en charge an long fours 


Diagnostic 


CHnique i 

HYPERTENSION ARTERIELLE MODEREE 

> SYNDROME POLYURO-POLYD YPSIQU E 

• TROUBLES NEUROMUSCULAIRES : faiblesse musculaire, acces paroxystique 
de pseudoparaiysie en rapport avec rhypokaliemie 

Para clinique : ionogramme sanguin el urinaire = HYPOKALlliMIE avec kaliurese 
conserves. 

Comment confirmer Ie diagnostic ? 

La confirmation du diagnostic est BIOLOClQUE = DOSAGE DE LA RE NINE 
PLASMATIQUE ACTIVE et DE L'ALDOSTERONE PLASMATlQUE : 

> apres arret du traitement antihypertenseur depuis 2 semaines (sauf inhibi- 
teurs cakiques r antibypertenseur central et alpha bloquant) et depuis 
6 semaines pour la spironolactone 

regime normosode depuis une semaine avec un apporlde potassium de 3 a 
4g/j 

* prelevement fait{er theorie) : 

+ apres une heure de decubitus 
+ apres une heure d'orthostatisme 
#- resultats attendus : 

* renine plasmatique effondree < 10 pg/mL en decubitus non stimulee 
par I'orthostatisme 

* aldosterone augmentee > 145 pg/mL 

* rapport aldosterone/ ranine active augments > 30 


OrcJi \ ^isTi.iiV n.jrn'- f Jii ji'ii'T. 
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Hypertension arterielle : hyperaldasteronisme prim a ire 



Diagnostic etiologique 

devant tin hyperaldostcronismc primalre 


Tests dynamiques : 

► DOSAGE DE L' ALDOSTERONE PLASMATlQUE APRES 4 HEUHES D'ORTHO- 
STATiSME : 

+ adenome surrenalien : aldosterone basse 
+ hyperplasie surrtbialienne : aldosterone stable ou a ug men tee 
Pk TESTAU CAPTOPRIL- 

* adenome surrenalien : negalif 

* hyperplasie surrenalienne : positif (renine augmentee et aldosterone 
abaissee) 

EpREUVE DE SURCHARGE EN SEE fen pratique rarement realtsee car tres 
dangereuse : attention chez 1e patient hypertendu I) : 

> adenome surrenalien : negatil 

* hyperplasie surrenalienne : baisse de ('aldosterone 
rythme circa dien conserve en cas d 'adenome 

Imagerie : 

* SCANNER DES SURRENALES avec coupes chevauc ha rites a pres injection de 
produitde contrasts : visualise I'adenome 

► Si scanner normal : 

* SCINTIGRAPHIE DES SURRENALES AU IODOCHOLE STEROL 

* PHLEBOGRAPHIE. DES SURRENALES PAR CATHETERlSME VEINEUX 
SELECTIf couplee a des prelevements etages de I'aldosterone : 

* adenome : image d'cncorbeillement et gradient d 'aldosterone 2 a 
3 fois plus eleve du cote de I'adenome 
■ hyperplasie : pas de lateralisation 


Traitement de Tadenome surrenalien 


» Traitement thirurgical an coursd'une hospitalisation : 

+ SURRENALECTOMIE UN (LATERAL E 

* apres preparation preoperatoim par spironolactone et correction de 
I'hypukaliemie 
*. Surveillance. 

> En cas d' hypertension arterielle residuelle : le patient est mis sous 
spironolactone, 
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Traitement de rhyperplasie des surrenales 


Iraitement medical : DIURETIQUE ANTI-ALDOSTERONE (spironolactone). 
Surveillance, 


| Le mot if u conferencier 

[J sa^it d' uni? question d'endocmiologie comprise clans la question 
■■ Hypertension artcrieile de ] 'ad idle - : A EVOQUER DEVANT TOUTE 
I L i A ASSOCIEE A UNE HYPOKAL&MLE. 

Petit rappel tie physiologic 

L/aldosterone agit Mir le lube comourne distal du rein et entrain e : 

* une reabsorption de sodium et d'eau, d'ou I 1 hypervolemic et done 
l'HTA ; 

+ une excretion du potassium, d'oii une hypokalienile avec une 
hyperkaliurese ; 

+ une excretion de H + sons la forme de NH 4r d'ou une alcalose 

riietaholkjLiu. 

Ca uses d' hyper a I dos teronism e pri mu ire 

* Adenome surrenalien, 

* H yperplasie des su r re n a ] es . 

* lly |X f ral do st e ron t s m e frei n ab le pa r les gl ucoeo r i icoides [ ra re ++ ) . 

Causes d'hyperaidosteronlsme seeondalre 

* Sienese de l artere renal e. 

* Tumeur secret ant de l a re nine, 

* HTA mallgne. 

* Insuffisame renale chronique. 

* Hypovolemic, 

■ Medicaments : laxatifs et diuretiques. 

■ Insuffisance cardiaque. 

■ Cirrhose. 
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Paint? ties it tampremire 

* Une hypokalicmk 1 a vet imt? kyliunise normals cm augmentee signc 
T hype ra Id osteron i s me . 

* Une renine pi as ituitique active bussc avuc um aldostemne plasma- 
tique e levee stgnent le caraciere prim ltd de 1 iiypcra 3 do- 
st errm ism t\ 

* I .a spironolactone est un am [aldosterone cl corrige done ['hyper- 
tension art entile et rhvpokaliernie. 

C'est Line question de cours, on ne pent pas vous poser beau coup de 

questions en dehors de cel les-cL 11 nV a pas de gros pieges. 
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Hypertension arterielle : 
syndrome de Cushing 


O bfectih Bxpliquer depidcmiafagie, les pnnapaies causes et I'hntoire nalufelle de 

dhypeitem ion anerieite de I'odulte. 

Realiser le bilan initial d'ane hypertension orterietie de I adult e. 
Aigunientet ('attitude Iherapeulique et ptartilier )e suivi du patient. 
Decrhe lei prmdpes de la prise en charge au long fours. 

Diagnostic 


Clinique : 

* morphotype evocateur : 

* obesite faciotronailaire de type androide 
+ visage bouffi, erythrose des pommettes 

* comblement des creux sus-davkulaires 
+ bosse de bison 

+ amyotrophle majeure 

* fragility cutan^e 

* retard 1 de cicatrisation 

* vergetures pourpres 

* hyper pi losite 

* acne 

hypertension arterielle 
w- diabete 
f» osteoporose 

troubles psych iatriques et de la libido 

Paraciinique : 

NFS-pfaquettes : hyperleucocytose, polyglobulia lymphopenia et eosino- 
penie 

r ionogramme sanguin : hypokaliemie 
glycemie : elevee 

. bilan lipidique : hypercholesterolemie et hyped hglycendcrnie 
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Hypertension arterielle : syndrome de Cushing 


Demarche diagnostique d H une maladie de Cushing 


Tests de depistage : 

► DOSAGE DU CORTISOL URINAIRE QU FLU SUR 24 HEURES > 100 pg/ 
24 heures 

p CYCLE NYCTEMERAL DE LA CORTISOL EM IE 3 a minuit > S pg/100 ml 
= affirms Thypercortidsme 

^ TEST DE FREINAGE MINUTE A LA DE X AM ETH AS ONE : absents de frelnage 
(une reponse avec un freinage eliminr- un syndrome de Cushing) 

Diagnostic de syndrome de Cushing : TEST DE FREINAGIF FAIBLE A LA 
DEXAMETHASONE = absence de freinage. 

Diagnostic de localisation : DOSAGE D£ L'ACTH = normal ou augments. 
Diagnostic de maladie de Cushing : 

► TEST DE FREINAGE FORT A LA DEXAMETHASONE : presence d'un f rein age 
p TEST A LA METOPIRONE : a distance d'un test de f rein age fort,, a pres avoir 

elimine une insuffisance surrenale lente - reponse explosive 
p IRM HYPO PH YS AIRE : visualise Ladenome en cas de macroadenome 

Trait ement 

Hospitalisation en service specialise, 

Traitement chirurgical apres traitement. anticortisolique par mitotane : 

► tumor ectomie par voie transphenoidale 

p surveillance clsnique et paraclinique du traitement ' 

+ FLU sur 24 heures 

* cortisol h minuit 

* ACTH piasmatique 

* test de freinage a la dexamethasane 

Ert cas d'echec du traitement chirurgical : 

s traitement med ical pa r Op' D D D (m Etota ne) 

p traitement hormonal substitute * HYDROCORTISONE et 9-FLUOROCOR- 
TISONE 

p surveillance : risque d'insuffisance surrenale argue au quEndeme jour du 
traitement 


Jopy i igh: 
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Le mot du conferender 


Encore one question de I'HTA de E'adulte et de l r adenome hypophv- 
saire qui peut donner lieu a de beaux dossiers trims versa ux via les 
secretions paraneoplasiqucs dans le cadre dim cancer bronchique a 
petitcs cellules. 

Question complexe car sou vent le syndrome de Cushing et la m ala- 
die de Cushing sont con fond us : le syndrome de Cushing est un 
hypercorticisme giucucurticoide dont In maladie de Cushing est une 
des etiologies. 

La prise en charge diagnosbque reste sou vent egalement un peu floue 
dans vos esprits. L'arhre diagnostique sulvant devrait vous aider a y 
voir un peu plus clatr : 


Demarche diagmtotlque (levant un hypemxrtkhme, !► 
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Hypertension arterielle : 
pheochromocytome 


Objectifs r Exptiquer T 'tyidemiotogie, te s prim ipniei c auses et I ‘kistaire naturelte tie 
I 'hypertension arteriette de (vtfufte, 

Reafher te htian initfoi d'urte hypertension arte de He de l*aduiie, 
Argumenter ) 'attitude therapeuttque et pianifier te iwvidu patient. 
Deaire tes prtncipes de ta prise en charge qu i'omct coi/rs. 


Diagnostic 

On e vogue le diagnostic devant : 

une HYPERTENSION ARTERIELLE PAROXYSTIQUE assoc iee parfois a one 
hypotension orthostatique caracteristique 

► laTRIADE DE MENARD : 

♦ CEPHALl.ES PUL5AT1LE5 

♦ SUEURS 

♦ PALPITATIONS 

> la presence d f un facteur dedenchani 


Comment confirmer le diagnostic ? 

Cest un DIAGNOSTIC BIOLOCIQUE ; DOSAGE DES METANEPHRIIMES ET DES 
NORMETANEPHRINES URIN AIRES S6JR 24 HEURES (exclure les medicaments 
interferant avec le metabolisms des catecholamines dans les S jours prece- 
dents : be table quants, methyldopa, anti depresses tricycliques), chez un 
patient au repos., 


Bilan a la decouverte d un pheochromocytome 


Biian bioloqique : 

► NFS-plaquettes 

► ion og ram me sanguio eturinaife 

glycemie a jeun : recherche intolerance an glucose, diabete 


i.NiJ'i \ r jVhjfij^fs-- J M'iiMTic.i^i^u 

G 2007 Elipvicr Masffln S\!i. TiJUS dririn rMt-n i-i 
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Hypertension arterielle : pheochromoeyiome 


Bilan de Ihypertension artcriclle : 

► glycemie 

► kaliemie 

► uree, treat in inemie 

► proteinuric des 24 hey re 5 

► bilan lipidique 

+ EGG 

* fond doeil et ethocardiographie transthoracique (retentissement) 

Bilan a la recherche d'tinc neoplasie endoerinienne multiple de type II 

(NEM It) : 

t bilan phosphocalcique sang yin et urinaire 

p- dosage de la parathormone 

■ dosage de la calcitoninc ± test a la pentagastrine 

► recherche de la mutation du gene RET 

Localisation de la tumeur : 

► IRM (aspect hyperintense en T2) ou SCANNER ABDOMINAL AVEC INJEC- 
TION DE PRODUIT DE CONTRASTS AVEC DES COUPES SURRENALIENNES, 
PA RAVERT^B RALES, DE LA BIFURCATION AORTIQUE et de LA VESSIE 

► SGNTiCRAPHlE A LA MdT A-IODO-BEN Z VL-GU ANI DIN E (MlBG) apres satu- 
ration de la thyroid e par du lugol, en premiere partie de cycle cbez one 
femme en dehors de toute grosses se : recherche de localisations multiples, 
ectopiquey m£ta stases 


Trait ement 


* Traitement chirurgical au cours d h une hospitalisation en service specialise. 

► ABLATION DU PHEOCHROMOCYTOME APRES UNE PREPARATION MEDI- 
CAL E SOICNEUSE = BLOCACE ADR^NERGfQUE SOICNEUX PAR : 

■ alpha/betabloquant : labctolol (Tran dale' 1 } 

+ regime riche en se! 

♦ rernplissage va scuta ire per^ et post opera I oire 
ikr Surveillance rapprochee pendant une semaine. 
r> Dosage des catecholamines urinaire a 1 semaine puis annuel. 
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Lc mot ilu conferencier 

Question comprise dans la question HTA de I'adultc ; les parties 
« cardiologic » el ■■ nephrokigie sont traitees dans Jeurs volumes 
prop res, 

C'est une pathologic a evoquer system atiquement dcvant unc HTA 
pamxystique avec ou sans hypertension a fieri el lc sous-jacentc, ou 
devani unc HTA resist ante an traitement bien conduit. 

Lrrcur t’requcnte : oubli de la recherche de 9a MEM de type II, 
hour rappel., les facteurs decl enchants k rechercher sort : 

* palpation ubdominalc ; 

* miction ; 

* defecation j 

■ traumatism e ; 

* change men t de position brutal ; 

* emotions ; 

* aliments riches en tyramine (plats chi nois, from age) on synephrine 
(citrons, oranges) ; 

* medicaments : 

- adrenaline ; 

- noradrenaline ; 

- Isoprenaline ; 

- glucagon ; 

- amphetamines ; 

- a I phamethy Idopa ; 

- opiates ; 

- histamines ; 

- betabloquants ; 

- neuroleptiqucs ; 

- cu rares ; 

- phenylephrine. 



Ne jamais fa ire de ponctiuri sous scanner d'une masse surrena- 
liennc sans avoir el i mine un pheochromocyteme. 


Copyrighted material 


H ' 



J 

ITEM 220 





Adenome hypophysaire 


Object*! : Oiogrmitiquer un adenome hypophysaire. 



Le mot du cottfercncier 


Grosse question que I on va traiter separcmom u j n distinguant ; 


* syndrome de Cushing (fonction corticotropci : page 16 ; 

* llnsuffisance antehypophysaire : page 31 ; 

* Pacrom^galie (fond ion somatotrope) : page 29 ; 

* rhyperpmJactihemie : page 25. 


Vous devt/ penser a laden ome Hypophysaire devant son SYN- 
DROM}; TUMORAL : 


* CI-PHALFR-S ; 

- REDUCTION i)L r CHAMP VISUEL : HEMIANOPSIA UiTEMPORALL 
l.e diagnostic se fait par I I KM HYTOPHYSAIkl. 

H pent etre responsahle : 

* de syndromes d 'hypersecretion : 

- syndrome tie Cushing ; 

- hyperthyroidie ; 

- acromegalic : 

- \ i y per prt >1 act 1 ne m i e> 

» tie syndromes d'hy postered on : 

- ins off franco surrenale lente ; 


- hypothyroidie ; 

by pop rolddi Hemic ; 

- dCftcit gonad ol rope ; 

- deficit en hormone de croissance. 


OOL 


ugh 


1 1 2; y 


frii^HTFU-h 1 !, v 'ir * -> Jr. iJrrmli jyii 

4 ) 21K.J? UHJViLi \t asaon SAS ruus dn jIU rt'wn is 
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] 'ensemble de ccs deficits cst denninme le panhypopituitarlsme. 

N'oubUcz pas qu’il s'integie dans les ncoplasies endocrirtiennes 
multiple de type f on syndrome de Warmer : 

* hyperparathyroidie ; 

* adenome hypophysairc ; 

* tumeiii du pancreas endocrine. 

I'IRM normalc de Thypophyse present e les caracteristiques suivantes ; 

* ilia mitre normal do dhypophyse < 9 mm ; 

* glande strictement intraseliaire ; 

* diaphragm? selJaire horizontal on concave vers le haul ; 

■ prise homogene de contraste apres in jet Nun de gadolinium ; 

* plan chef sella ire rcgulicr sans effraction osseuse ; 

* tige pi Hi it air e fine, median? de face, oblique en has ct en avant de 
profil ; 

* posthypophyse en hypersigna! en arriere de Tantehypophyse. 


Copyrighted material 


ITEM 220 


Adenome hypophysaire : 
hyperprolactinemic 


QbfVCtif DiagnviUQut'r un acirrtvnlp hypQphyiaire. 


Diagnostic 

II est dinique : 

► chez la femme ; 

* amenorrhee,, spanlonienonrhee 

GALACTORRHEE sponlanee ou provoquee 

> chez I'liomme jeune : troubles de la libido, impoissance, parfois 
gynecomastie 

cn cas d' adenome : syndrome tumoral, syndrome de secretion assoc ie dans 
le cadre d 'adenome mixte (CH qu TSH) et sitjnes d'insulfisaiKe antehypo- 
physaire par alteration des autres lignees (insurances con loot rope, thyreo- 
trope, somato trope). 

Bilan diagnosticfue 


Toujours eliminer une grossesse : DOSAGE QU ANTI TATI F DES p-hCG PLAS- 
MAtfQUES. 

Exploration de laxe la dot rope : 

DOSAGE DE LA PROLACTIN E entre Ee T et 1e 6' jour du cycle : > 20 ng/ml 
(2 dosages positifs) 

i TEST DE STIMULATION A LA TRH (inutile en cas de taux sieve de prolactine 
< 200 ng/mL) : 

* absence de reponse : adenome a prolactine 

* reponse explosive : efio logic fonctionnelie 

Bilan des autres axes hypophysaires : 

. - exploration de I 'axe thyreotrope ‘ 

* dosage de T3L et T4i 

* dosage de la TSHus 


Oli/u. Fjrn.iii ij;r< -ffiiifv ,'i 

■ J'iHi ' UwvJrr Masson S-VS. Thus droits Ttserv« 
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► exploration de I'axe corticotrope : 

* ion og ram me sang yin 

* glycemie a jeun 

* cortisolemie a 8 heures 

* cycle nyethemeral du cortisol 

* cortisol urinaire sur 24 heures 

* lest a u synacthene ordinaire 

► exploration de I'axe gonadotrope : 

* dosage de t'oestradiol 

* dosage de la progesterone 

* dosage de la testosterone 

* dosage de la FSH et de ]a LH 

► exploration de I'axe so mato trope ; 

* dosage de la ICF1 

* GH sous hyperglycemic provoquee par voie orale (HGPO) 

Imagerie : 

w IRM hypo physa ire 

► etude du champ visuel 

Etiologies des hyperprolactinemias 

► adenomeAprolactine. 

► Deconnexion de la tige hypoihalamo-hypophysaire. 

► GROSSES SE, 

► Hypothyroidie. 

► Syndrome des ova ires polykystiques. 

► Insuffisance hepatique severe. 

► In&uffisance r£nale chranique, 

Medicamenteuse +++ : 

* NEURO LEPT1QU E 5 

* Primperan 

* benzodiazepines el carbamates 
+ certains anthepileptiques 

* antihypertenseors : AFdomet " 

antidepresseurs tricydiques et in hi biteurs select ils de la recapture de la 
serotonine 

* oestroprogestatifs 


jAdenome hypophysaire : hypcrproiactincrnie 



Traitement 

Traitement medical de premiere intention : bromocriptine (Parlodel 0 ) a dose 
progressivement croissants pendant 1 a 2 am. 

Mes tires associees : contraception orale par microprogestatif. 

Surveillance : 

dosage de la prolacline a 3 mois, puis terns les 6 mois, puis 3 mois apres 
Tar ret du traitement 

► IRM hypophysaire a 1 an puis tous les 3 ans 

tn cas de rechute : reprise du traitement ou traitement chirurgical par adeno- 
mectomie par vote transphenotdale. 

Complications liees au macroadenome hypopfrysaire 

*■ Compression des voies optiques par extension superieure. 

Obturation du foramen de Monroe par extension posts rieu re, a I'origine 
d'une hydroeeplialie et d J une hypertension intracranienne. 

-■ Destruction du planch er de la selle turcique : avec rhinorrhee de LCR et 
risque de rneoingrtes. 

► Extension dans les sinus caverneux avec : 

* atteinte des nerfs oculotnoteurs, en particular du Vi I, a I'origine d'une 
diplopie horizontal^ 

* atteinte de la carotide 

* atteinte du nerf trijumeau 

a Epilepsie locale temporale par lesions des lobes tempo raux. 

Insuffisance antehypophysaire. 


Su jet qui tom be quasi mo nt toujrmrs dans le cadre d'un adeiiOTine a 
piolaetine. Connaissez bien les etiologies seenndaires et Les compli- 
cations qui reviennent souvent. 

Veins devez y pc nse relevant : 

* toutc irregularite menst niello chcz une femme ; 

* une Lm puissance chcz un homme jeune. 
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Reuse/ a chercher une acromegalic gui., com me nous La von s vu, esi 
souveiH assodee dans le cadre d r un adenome mixte. 

On des sujets quo I 'on pent vous posez est la prise en charge dune 
grossesse chez une femme qui a un adenome 3 prolactine : 

* tout d J abord, retene/ que LE PARLODEL® N r A AUCUN EFFET 
TLk.AIXK.LNL J 

* s r Ll s'agit d'un mkroadeiuime : 

arret du tniitement medical ; 

- surveillance au quatrleme moh de grossesse, avec un examen 
du champ vis net et une IRM hypophysaire : si Lad6nome a 
grossi, reinlrnduaion du Parlodel® assoc ie a une cortico- 
therapie ; 

* s r il sagit d'un macruadenome : 

poursuite du Parlodel 31 ; 

- tons les 3 mois : examen du champ visuel et IRM hy[H]~ 
physaire ; 

* ere nVst pas une contrc- indication a un accouchement par vuie 
foasse ; 

* Lallaitement pent etre auto rise en cas de microadenome no 
com prim ant pas les votes optiques. II se fera sous surveillance 
ophtalmologiquc, 
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Adenome hypophysaire : 
acromegalie 


QbjttlM . Diagr\t}itiqtiet an odfftQrtw hypophysaire. 


Diagnostic 


Cliniq ue : 

► dysmorphie craniofaciale : 

* peau epaissie, rides profondes 
+ sail lies osseuses 
+ prognathism? 

;■ mains et pieds epaissis, doigts boudines 
r> cyphose dorsale et lordose iombaire 

, - syndrome tumoral : cephalees el alteration! du champs visuel (hern la naps ie 
bilateral? et dyschromatopsie rouge- vert) 
t syndrome du canal carpien 

► ralentissement psychomoteur 
c- hypertension arterielle 

Paraclinique : 

t dosage de MGF1 i augmente 
i cycle de GH et dosage de GH urinaire des 24 heures 
* test d'hyperglycennie provoquee orale : GH non frein able 

► IRM hypophysaire : adenome 


Complications: de Tacromegalie 

p - Visuelles : cecite. 

+ Cardiaques r 

* HTA 

* in suffi sauce cardiaque par cardiomyopathie hypertrophique 
p- Endocriniennes : 

* intolerance au glucose voire diabete 

* hyperlipidernie dc typo IV 


p • r - ... ! U - j y s-, 

€■ 2lNl" flvvjfi VIjs^ ifi S Tuu» driiil* ftew rvL- v 
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► Neurologiques : compressions nerve uses (syndrome du canal carpien ++). 

► Digestives ; polypes et cancer du colon. 

Traitement (a priori hors programme) 

Etioloqique : 

► traitement chirurgicaJ de premiere intention apres avoir elfmine ou traite 
une insurance corticotrope et/ou thyreo trope : AD E NOMECTOM I E par 
voie Iran sphenoidale 

► surveillance clinique el bilan biologiqueen postoperatoire et a 3 mois : 

* dosage de I'ICFI 

* dosage GH 

► en cas d'echec : 

* traitement medical parfois utilise chez des patients dit$ « repondeurs * 
par ANALOGUE DE LA SOMATQ5TATINE 

+ radiotherapie hypopliysaire 

Symptomatique : 

prise en charge des complications (diab^te, HTA,..) 

► surveillance 


Le mot du confcrencier 

f*\ 

Question simple, peu de diagnostic differentieh I'eu de pieges inais 
pense/ ton jours, comme dans tout dossier sur une pathologie hypo- 
physaire, a verifier les a Litres, axes. I.'adetiome pent com primer voire 
detruire les a u ties cellules et en trainer des deficits. 

h s'agit sou vent d'un adenome mixte avec hyperprolactiiiemie asso- 
dee. Ce qui doit vous y faire penser, dest Men stir la dysmorphic 
fadale assez caractemtique. It pent etre compris dans la fin d'un 
diagnostic sur rhypertemion artcriclle comme etiologic. 

I.e dosage dc GH de base n'a aucune valeur diagnostique car la GH 
augmentede fa^on physioiogique sous Teffet du stress et peut inver- 
sement etre norma le on cas d'acromcgalkc 

II est ires important dans I acromegalic de Men penser lJ prendre en 
charge les complications Jices a la mala die. 
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Adenome hypophysaire : 
insuffisance antehypophysaire 


Object \f : Diagnoi Nljl/l'jt un ademt ne hypaphymtre 


Diagnostic 


Terrain : femme d r age moyen. 

Clinique : 

► PALEUR D'ALBATRE 

► DEFLATION 

+ DfcPIGMENTATIGN 

signes d r in.suffisante gonadolrope : 

* atrophie des organes genitaux 

* diminution des caracteres sexuels second a ires 

* baissede la libido 

* amenorrhee 

t signes d J insgffis,ance thy reot rope ; 

* asthenie, apathie 

* frilosile 

* constipation 

* bradycardie 

signes dlnsuffisance corticotrope 

+ hyporension artericlle 

* fatigabitite 

* as then ie 

* depilation axil lop ubienne 
signe negatif : pas de melanodermie 
signes de deficit somatotrope ; 

* diminution de la masse maigre 

* augmentation de la masse grasse 

* enfant : retard de croissance harnnonteux 


i 1 FliJi \ -l IYiiMi ill 'jCiC 

1 JnC | l^evier S-AK. i i m ■, ■ I • . i ■. li'M'iU'j 
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Exploration d une insuffisance antehypophysaire 


Interrogate ire = anamnese obstetrical? : 

► hemorragie de la deli vra nee 
:• absence de montee laiteuse 

absence de retour de couche 

Ex a men (Unique : recherche de si goes d'insuffisanee antehypophysaire 
(cf. supra). 

Biologie : 

► exploration de I'axe thyreotrope r 

* hypercho]est.erolemie 
dosage de I3L et T4L : basses 
dosage de la TSHus : non elevee 

* test a la TRH 

► explorat&on de I'axe cortico trope ; 

+ io nogra m me sanguin : hyponatrcmie 
4 glycemie a t’eun : hypoglycemic 
■+ cortisolemre a & hen res 
+ cycle nyc them era! do cortisol 

* cortisol urinaire sur 24 heures 

■ dosage de f'ACTH plasmatiquc r normal ou bas 

* test dii synaethene ordinaire : pas de reponse 
dosage de I 'aldosterone plasma tique : normal 

► test a la CRH (pen utiltse) 

* test a la m^topirone r certitude diagnostique 
exploration de I'axe gon a dotro pe ; 

+ dosage de Ides trad io I : bas 

* dosage de la testosterone : basse 
dosage de la F$H et de la LH : elevees 

* test a la Cn-RH pas de reponse 

► exploration de I'axe somatoirope : 

+ test d ' hy pog I ycern re i n su I iniqu e 
+ test a la CH-RH 

• exploration de I'axe laclotrope : dosage de la prolactine plasmatique 

Imagene ; 

* IRM HYPQPHYSAiRfc, coupes ponderees en Tl, T 2, avant et a pres injection 
de gadolinium 

► etude du champ visuel 
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Adenome hypophysaire : Insuffhance ante hypophysaire 


Comment distinguer une cause hypophysaire 
d'une cause hypothalamique 

► TEST A LA TRH negate : signe one etiologie hypophysaire. 

► TEST A LH-RH negatif : siqne une efiologie hypophysaire. 

TEST A LA CRH negatif : signe une etiologie hypophysaire. 

TEST A LA CH-RH negatif : signe une etiologie hypophysaire. 

> IRM HYPO RHYS AIRE ’ visualise un adenome hypophysaire. 

jr 

Etiologies d'insuffisance antehypophysaire 

> Causes tumoraies ; macroadenomes, necrose d'un adenome hypophysaire, 
m eta stases intrasellaires. 

Causes vasculaires : maladie de Sheehan. 

» Causes iatrogenes ; chirurgie hypophysaire. 

i* Causes inflammaloires ou intectieuses : granulomes hypo physa ires, hypo- 
phy sites lyrnphocytaires, a bees, 

Hemochromatose ; insuffisance gonacfotrope isolee. 
pr Trauma tismes. 


a Lc mot du conferencier 

ft 

Question difficile eiirelle melange ptusieurs pathologies, le risque est 
de il'efi trouver qu'une et de se limiter ii util 1 seule, entra inant du 
coup une catastrophe sur Tintcgralite du dossier Aussi devant un 

dClklt liarmai^l, po^ez-vutis Uni jours E.l question d'uilfee iii1Suffisi*TK'e 

ante hypophysaire, et reptre/ ks signes caracteristiques de chaque 
pathologic. 

Hn a lament, te cours recoupe les pathologies que nous avons dejii 
vlil's. les zeros restent les mimes et Its pieges aussi, 

l e traitemeiH nVsi pas an programme, mais pense/ qu'il sagit J r une 
supp] Linen tat ton de chaquc deficit avec les m ernes points impor- 
tant s sur Led citation. 


Phyiiopathotoyte dc I 'ht \ uffi\ an c e ant?bypophy\airp. ► 


Copyrighted material 


ANTE HYPO PHYSE 


ITEM 220 



Copyrighted material 



item 233 


Diabete : diabete de type I 


Object ih ■ Diognoitiquet un diabete chei {'enfant e( chec I'adulle 

identifier fes iituoliam d'urgence etptanifier tear prise en charge 
Argumenier I'ottUude therapeutique et pkinifter Se suivi tin patient 
Decrire lei principes de fa prise en charge a u long tours. 


Epidemiologic 

► Prevalence de 0 ,32 pour 1 000 habitants en France. 

► Le type I rep resen le 1 5 % des diabetes. 

Incidence : 4/100 000 et 7,1 /TOO 000 avant 15 ans. 

► Predisposition genetique. 

Diagnostic 


Terrain : adolescent. 

Clinique i 

► debut sou vent brutal 

► SYNDROME CARDINAL ; 

♦ POLY U Rif 

♦ POLYDYPSIE 

♦ POLYPHAGIE 

+ AMAEGRI 55 EMENT 

► asthenie 

Paradinique ; 

► soil 2 CLYCEMIES A jf UN > 1 ,26 g/L ou A TOUT MOMENT > 2 g/L 

* soil 1 GLYCEMIE A TOUT MOMENT > 2 g/L associee a syndrome cardinal 

Bilan paraclinique a la decouverte d un diabete 


Bilan a visee etiologique ; 

> abdomen sans preparation (ASP) (inutile si sujet jeune) 
■ echographie pancreatique (inutile si sujet jeune) 


F ri|X a, ,'jfii ift ftw-fKinN r 111 )(ip 
■ ' J“'i ' ti-strler Mj5.ii.k 1 S-VS I ■ • • droit* rmrMi 
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► recherche des anticorps ilots, anti-GAD, anti-IA2 et anti-insulin-e en 
i r absence de traitement anterieur par de I'insuline 

i-. enquete famiMe 
bil an thyroid ten 
p ferritinemie 

Bitan a la recherche de complications : 

p rnicroangiopathies ; 

* bilan ophtalmotogique complet avec fond d J cell r test de I'acuite visuelle, 
voire angiographie a la fluoresceins 

+ ure-e, creatinine 

* mfcroalbuminurie des 24 heures si protein urie des 24 heures normals 
et ECBU negatif 

» macroangiopathies : 

* ECG de repos el d' effort 

* ec hog rap hie cardiaque 

>• echographie Doppler des membres inferieurs ct des If ones supra- 
aorttques 

recherche dautres facteurs de risque : bifan lipidique 

Traftemen! 

Le traitement est debute en milieu hospitaller. 

Regies hygienodletetiquet : 

: regime normal, normocaforique equitibre, sauf en cas de surcharge pon de- 
rale ^ 

» 3 repas et 2 cofiat ions 

► arret du tabac 

activite physique reguliere 

► prise en charge des a u ires facteurs de risque cardiovastulaire 

Insulinotherapie : 

% schema optimal : 

* 1 injection d'insuline rapide 1 0 minutes avant ebaque repas 

* 1 injection d'insuline ienle le soiret/ou le matin 

► eviter comme points d injection fes zones soumases a une forte activite 
physique 

► too fours la meme zone a la meme heure, en variant les points d ''injection 

Education du patient sur l A 

► le diabete : maladies, rfsques et facteurs de decompensation 

► I'insuline ; conservation, injection et adaptation des doses en fonction des 
glyeemies 

Copyrighted ma 
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rautosurve ilia nee : carnet de surveillance des glycemies 

- la dieletique ; index glycemiqije des aliments 

- la eonduite a Lenir en cas de situation cf'urgence : utilisation des bandelet tes 
urinaires 

&■ la eonduite a tcnir en cas d'activite physique. I'adaptation du Eraitement 

► l J hygiene corporal I e, en particulier an niveau des picds 

* les vaccinations, h jour, en particulier 5AT-VAT, grippe 

Surveillance : A 

fr fournaliere : glycemiei caplllaires 
hebdomadaire : poids 

► trimestridle par le mededn traitant : dosage de r hemoglobin* glyguee 
anno eile : hospitalisation en hdpital de jour pour bilan des com plications 

Mesures societies t prise en charge a 1 00 % r 


® Le mot du conferencier 

Le diabete est im sujet qui tom be Ires souvent, II s'agit d'une tres 
grease question rnaisfina lenient on ne peut pas vous poser beaueoup 
de questions. L'education et le hjlan a Lj recherch V de complications 
so nt les points a connaitre par cceur, 

A ! Internet, ce sont tou fours des complications qui sont tom bees, en 
particulier les hypoglycernies (voir chap it re spedfjque, page 60). 

L r « petit rappel tie pihyslologte 

Le diabde de type I est de niecanisme auto-ini hum, avec une insuli- 
nite (destruction des cellules [) des Slots de Langerhana). 

Lit petit piege itassitfui' 

l.e diahete peut se reveler par un tableau pseudochirurgical abdomi- 
nal, surtout die?, I'enfant ♦ il s'agii le plus souvent d'une acidocctosc. 
Alors mefiez-vous i 

Un petit moyen mnemoteebnique pour 3e traitement pour ne pas 
oublier de gros items - » DIDS • 

* I) = Discipline ■ 

* I = Insiilinotherapie ; 

* l> - Diet clique ; 

* S = Surveillance. 
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ititthftu^ petttcs re mu rquet Important? \ 

* Indications dcs pom pcs a insuEine ; 

- diabete mal equilibre malgre 4 injections par jour d'insullne ^ 

- desequilibre glycemique on diabete severe pendant la 
gmssesse ; 

- necessity devoir un con t role rapide ct precis des gjycfrnies 
notamment en clls d'i interventions chirurgicales lourdes ; 

- tentative <te remission ; 

* Medicaments dimimiant l'effet do I' insult ne : 

- glucocorticoidcs ; 

- ditir cliques thiazidjques ; 

- cestroprogestatifs ; 

- sympatomiinetiques (d'oti la con t re-indication au sal bu tamo I 
com me tocolytique chcz !a femme enceinte en menace 
dateouc Element premature) ; 

* On petit vtius ilenunder d'adapter unc insutlrmthcrapic en forte- 
tion des glycemies capillaires. 
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Diabete ; diabete de type II 


Objects : Dfognostiqtser wn dtabete the? I 'enfant et chez I'oduHe 

identifier les sifuaNom d'urgence et ptanifier leur prise en charge. 
Aiguwentet {'attitude theropeulique t'f pkmifier fe swfia du patient 
Den Tire fe s principes dc- far prise en charge aa long tours. 


Epidemiologic 

p Prevalence : 2 a 2,5 %. 

p Incidence rmiltipliee par & ou 9 entre 70 el 79 ans. 

Etiologies d'un diabete non insufinodependant (DNID) 


Diabete de type II : 

p antecedents familiaux 

p obesite chez un sujet genet iquement predispose 
p enfant s nes macrosomes 

p enfants nes d'une mere ayant fait un diabete gestation neJ 

Diabete secondaire : 

► pane real ite chranique calc if i ante 
p hernochromatose 

p cancer du pancreas 
p mucoviscidose 

► acromegalic 

► hyperthyroidie 

p - syndrome de Cushing 
p syndrome de Conn 
p pheochromocytome 
p medicaments : 

♦ cortlcofdes 

♦ oestrog&nes 

♦ [i-2-mimetiques 

♦ prpgestalifs de syn these 

♦ medicaments hypokaliemants 

w genetique : diabete MODY r diabete mitochondrial 


CZH07 Flwvkf Mjvvin MS loin tin ■m wwm'v 
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Bilan a la decouverte cf un DNiD 


Bilan a visee etiologique : 

► guide par la clinique 
; enquete familrale 

Bilan a la recherche de complications : 

s- micraangiopathies : 

bilan ophtalrriologique camptet avec fond d'aeil, test de I'acuitc 
visuelle, voire angiographic a la fluoresceine 
; uree, treat ininemie, uricemie 

+ proteirturie des 24 heures apres un ECBU, microalbuminurte des 
24 heures si norma le 

* eleclromyogramme avec mesuredes vitesses de conduction nerveuse si 
symptomes 

» macroangiopathies : 

+ ECC de repos et d' effort 
echographie cardiaque 

+ echographie Doppler des mem b res inferiors et des t rones supra- 
aortiques 

♦ recherche d'autres facteurs de risque : bilan lipid ique 

Traitemenf 


Le traitement est debute en milieu hospitaler, 

Regies hygienodietetiques : A 

► regime normal, norm oca lor ique equilibre sauf en cas de surcharge 
ponderate A 

► si surcharge pon derate, suivi par une dietetic ienne : regime hypocalorique 
avec diminution de 30 % des rations habiluefles, Exclusion des boissons 
alcoolisees et sucrees 

3 repas el 2 collations 
arret du (abac 

► activite physique regular e 

prise en charge des autres facteurs de risque cardiovasculare 

Antidiabetiques oraux, apres 3 mots d'echec du regime : 

► en I'absence de surcharge panderale : SULFAMIDES HYPOC LYCE M I ANTS : 
(Daonll" ou Diamicron ), en augmentant progressive merit Ses doses pour 
evrter les hypoglycemias 

■ si surcharge ponderate : BIGUANIDES (metformine : Clucophage’ ) 
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si iosulinoresi stance : GUTAZONES {Ados ' ) 
ip. s,f le diabete devfent insu lino necessi tan* ; insulin oth£rapie 

Education du patient, sur : A 

* fe diatoete : maladies, risques et fae tears de decompensation 
» les contre -in dications aux antidiabetiques oraux utilises 

i I'insuline : conservation, injection et adaptation des doses en fonction des 
glycemies 

k I'autosurveillance : carnet de surveillance des glycemies 

► la dietetique : pouvoir sue rant des aliments 

la conduite a tenir en cas de situation d'urgcnce : utilisation des bandelettes 
urinaires 

* la conduite a tenir en cas d'activite physique 

► I' hygiene corporelle, en particular an niveau des pieds 

* les vaccinations : a jour, en particulier SAT- VAT 

Surveillance : jjk 

► journalise : glycemies capil lakes 

► hebdomadal : poids 

W trimeslrielle par le medetin Lraitanl : dosage de I'hemoglobine glyquee 

► annuelle : hospitalisation en hopital de jour pour bilan des complications 
Mesures sociales j prise en charge a 1 00 %. 


Comme pour le diabete de type I, ce sont surtout les complications 
gut tombent. 

Quelq ues points lies 

Les hypoglyo£m tarns oraux sont cun trc-lndiq lies en cas : 

* de grossesse ; 

* d'insutflsancq bepaliquc ; 

* Ll insufi isan.ee? rerun I c 

On n'associe jamais 2 hypoglycemiants d'une meme famiile et les 
su I families avee lev glinides ! 

Pensez dans un dossier oil !e patient evt dkibetique de type 2 a 
systematiquement vous poser Undication de Parrel des antidiabeu- 
ques oraux et la misq sous insulinc temporal re ou definitive. 



Le mot it u conferencier 
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Ctm frf i rut hit tians mix bi^nmildes +++ 

* hint (jptratoire [ a arreter 2 jours avail u. 

* Insuffisancc cardiaque h respiratoirer h£patiqueou renalc. 

* Grossessc, 

* Lr l V : injection dc produit de contras re iode (arret 2 jours avant, 
preparation par N- acetylcysteine : Mucumyst*). 

* Age > 70 ans, 

* Nephrnpathie, 

* In faction /fifcvre. 

* I 3 eco in pen nation ad docetod q ue, 

* Ethyl isme. 

* Soil, deshydratation, 

Mt'iiu anient \ dlsfnmiblcx pour le truiteinetit du diabetr dr 
type 2 

* I N5U UN OSENSl BI L I SATEUR5 (action qu'en presence dlmuline} : 

- biguamdes : metfonnine (Glucophage®, Stagid®} ; 

- glitazrmes : Avandia® Actus®. 

* INSULINOS^CRETAGOGUES ‘ 

sulfa i nides hypoglycemia nts ( Daon i I*, Diarmcron'"'} ; 
gl in ides : Novorm" , Diastabol® 

- INHIBITEURS UK I /ABSORPTION DU GLUCOSE (pas ires effica- 
eesi ; inhibiteurs de Palphagluconldase (Glucor*). 
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Objeclifs : Dktgno&tiqtter m diab&te dm f 'enfant et cbez I f adult e 

t&ntifier tei siti/a^oni d 'urgent e et ptemfw fait pit? en charge, 
Argumenter i attitude shempeutique et plantfipr te sum du patient. 
Decree ies principes de la pme en charge ii(j long tours. 


Surveillance dun diabete 

fourn alters par le patient : auto surveillance des glycerines caprilnires, 

Trfmestrielle par le medecln trakanL : 

i education et observance do traiternent, contrdle des surveillances 
glycemiques 

p poids, tension arterielle, examen des pieds 
p hemogbbine glyquee 

Annuede, par mediedn IraitanI ou specialists ; 

p interrogatohre : 

* education, observance, autosurveillance glytemique 

; syrnptomes dc complications cardiova scuta ires ou neurologiques 

* contraception, desir de grossesse 

► examen clinique complete a fa recherche de complications : 

+ examen cardiovasculare ; tension arterielle, frequence cardiaque, 
palpation des pools, recherche de souffles abdominaux, carotidiens, 
lemoraux 

+ examen des pieds 

* examen neurologique ; reflexes osteotendineux, test au monofilament, 
diapason 

* bandelette urinaire 

* examen cutane, buccal QRL 
p pa rac Unique ; 

* efectrotardiogramme 

+ recherche de com plications microangiopathiques 

* bilan ophtalmologique complet avec Fond dceil, test de Tacuite 
visuelle, voire angiographic a Fa fluorescein e 
- uree, creatininemie, uricemie, da France de la creatinine 


trul* *, rlnuJiJCjV iJr.jJn r tirfit 

■ Zin ?7 EJwvKj Maisin 5AS IVui droih reserve 
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* protein urie des 2 A heures, ECfiU, microalbuminuria si pas de 
proteinuria 

recherche de complications macros ngiopathiques : 

* ECG de repos et d 'effort 

* echographie cardiaque 

echographie Doppler des membres infer! eurs et des l rones 
supra-aortiques 

recherche d'aulres lacteurs de risque : bi la n lipidique a jeur 


Diagnostic d'un mat perforant plantaire 


Terrain : 

► sujet diabetique atteint de neuropathie 
mauvats equilibre giycemique 

Clinique : ulceration indolore sur un point d'appui sur le sol ou la chaussure 
(premiere articulation rrsetatarsienne^ parfois quatrieme ou cinqui£me, talon). 


Prise en charge d'un mal perforant plantaire 


Bilan en urgence : 

. hemocultures peripheriques meme en Tabsence defievre 

► prelevements bacteriologiques locaux 

radiographic du pied face et prof! I ; recherche de signes d 'osteite 

> echographie Doppler des membres inferieurs : eliminer one origine 
artlrielle 

Traitemcnt : 

En URGENCE, LE PRONOSTlC VITAL PEUT ETRE ENGAGE : 

PROPHVLAXIE ANTlTETANIQUE A 

prevention des thromboses veineuses : heparine de bas poids mol ecu I a ire 
(HBPM) 

v- traitemeni: curat if du mal perforant plantaire : 

* antisepsie locale 

arret de I'appui, mise au repos plusieurs semaines 

traitement chiryrgical si necessaire : parage, ablation des sequestres 

osseux 

* an 1 1 bi other a pie generate a large spectre prolonqee, secondairement 
adaptee aux resultats des prelevements 

+ IN5ULINOTHERAPIE 5VSTEMATIQUE pour’ obtenlion de Tequilibre 
diabetique 
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i* surveillance et education du malade 

*► trait, emeot. prevents : examen quotidien ioigrteux des pieds par le patient, 
hygiene rigou reuse, ne pas marcher pieds ruts, chaussures adaplees, 
pedicure 


Les comas sont traites separemcnt car cc so nt vux qui tombenl aux 
ICN, Nous n'avons pas trait clou res les complications du diabete car 
toeaueoup d'entre dies recoupem (Tautres special it ey notamment la 
cardiolo^ie. Nous nous soninies done Concentres stir les quelques 
points specif tques que Voi\ pensait pouvoir t umber aux El N r plutot 
com me des questions au seiu d f im dossier et non com me un dossier a 
part entiere. 

Petit rappel tie autrs 

Les cum plications microangiopathiques sunt ; 

* au niveau de la ratine : la retinopathie diahetique ; 

* au niveau du rein : 

- nephropathio fonctionnelle ; 

- nephropatble silencieuse ; 

- nephropathic debutante ; 

- nephropathi e pat erne 

- nephropathic term inaie ; 

* au niveau du systeme nerveux : 

- polynivrite ; 

- mutiinevnte ; 

~ atrophic diahefique pseudomyopathique proximate ; 

- neunt > pa thieve^ uta ti ve . 
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Lcs complications macroangiopathiqucs sont, au niveau cardiovas- 
culuire : 

* infarctusdu myocarde (IDM) ■ 

* angor ; 

* HTA ; 

* arteriopathie obtjterartte des membres infericurs ; 

* atherosclerose cervicale avec risque d J accldent vasculaire cerebral 
(AVC) ; 

* ini puissance. 

Vous devez done etre parfait sur 3a prise en charge des facteurs do 
risque cardiovasculai res, notamment les dysli pi demies sou vent asso- 
cices. 

Les object ifs du bilan lipidique sont : 

* en cas de tfiabete isr>]e : 

- cholesterol total < 2,A g/L ; 

- LDL < 1 ,6 git ; 

~ TG < 2 g/L ; 

* en cas d'autres facteurs de risque : 

- cholesterol £ 2 g/L ; 

- E D! < 1 g/L ; 

- TG 5 1,5 g/L. 

A ce Mijei r rappelez-vous que 1'arret des higuanides est indispensable 
en cus : 

* de menace d'IDM ; 

* d 3I>M ; 

* 48 h cures avant unc coronographle. 

Avec utl relais par insulinotherapie JVSE a I 'arret des higuanides. 

he pied diabetique est aussi important a connaitre et ■■ tom habit ■■ car 
il est frequent et il pent engager le pronostic viral. 
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Diabete : coma hyperosmolaire 


Objectfli : Diagno&tiquer ur> diabete c hei fenfant el chez i'adulte 

identifier le s srritttioru d'urgence etptanifief tew prise erj charge 
Argumenier ('attitude (hempeulique et ptontfter le wu'T du patterU 
Dec rife tei principei de la prise en charge an long conn, 


Diagnostic 


Terrain ; 

!► diabete de type 911 chez un sujet age 
^ difficult-es pour s 'hydra ter 

Presence d'un facteur declenchant : toute cause de deshydratation. 

Clinique : 

»> debut progressif 

► asthenie croissante 

► syndrome potyuro-polydypsique 

»- D ESH YD RAT ATI 0 N CLOBALE MAjEURE, fievre 

► troubles de conscience ■ OBNUBILATION,, agitation, coma 
^ TROUBLES NEUROLOGIQUES j. crises convulsive* 

► troubles digestifs 

Paradlnique : 

*■ QSMOLAR1TE plasmatique > 350 mosm/L 
►- glycemie : hyperglycemic MAJEURE 

► banddette urinaire : glycosurie massive 
>■ insuffisante renale fonctionnelle 

^ hyponatremie souvent minimisee par I'hyperglycemie 

Signes ndgatifs : 

► ABSENCE DE SIGNES RESPIRATOIRES : PAS DE DVSPNEE DE KU 5 5 MAUL 

► ABSENCE DE C^TONURIE : ne depasse pas 2 croix 

► ABSENCE D'ACIDOSE 


I 2(X)7 l-.hrtter MdrSAiMl SAS. liiLU drfllti i'l 
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Bilan paracilnique 

» EN URGENCY ON N'ATTENDRA FAS LE5 RESULTATS POUR DEBUTER LE 
TRAITEMENT ■ 

* groupeABO, Rhesus, RAI 

* NFS-pbquettes 
ionogramme sanguin et urinaire 

* bilan phosphocaldque 

* CLVCEMIE 

* uree, creatininemie 

* GAZ DU SANG 

*- RECHERCHE DU FACTEUR DECLEWCHANT : 
dosage des ENZYMES CARDS AQUE5 

* ECC 

* HEMOCULTURES PERIPHERIQUES REPETEES 

* ECBU 

* RADIOGRAPH IE DU THORAX 

* AMYLASEMIE et LIPASE Ml E 

Traltefnent 


r URGENCE THERAPEUTIQUE ; PRQNG5T1C VITAL ENGAGE. 

Hospitalisation en unite de so ins intensifs. 

M3se en condition du malade : 

k voie veineuse penphenque 
t voie central e si choc 
: sonde urinaire 
»• sonde gastrique 

•- monitoring ca rd io ten sionn el avec oxymetrie de pouls 

► o xy gen othera pie par voie nasale 

Re hydra tat ion et reequilibration hydro elec tragus +++■ ; 

►- si choc : Plasm ion"' 500 cc 

sinon : SERUM PHYSIO LOG IQUE : 1 L en 1 heuire, puis 1 Len 2 heures, puis 
1 L en 3 heures, puis SERUM CLUCGSf: 2,5 % ave< 2 g de NaCI ± 2 g de KCI 
apres ECC et en fonction de la kaliemie 
quantile totals : 10 a 12 L par 24 heures 

Insulinotheraple r 

► INSULINE RAPIDE IVSE adaptee aux glycemies capillaires 

PRISE EN CHARGE DU FACTEUR DECLENCHANT : anti biothera pie en cas de 
fievre 


-y righl 


mat 


Diabcle : mm<) hyperosmolaire 
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Prevention des complications de decubitus ; 

it nursing 

p anticoagulant ; HBPM (Lovenox*) 

Surveillance : 

p bora i re : 

* frequence cardiaque 

* frequence respiratolre 
+ tension arterielle 

* conscience 

* diurese 

* bandelette urinaire : oetonurie 

* CLYCEMIE 

p toutes les 4 heures ^ 

> ex a men cardiopulmonaire 

* ion og ram me sanguin 
+ uree, creatininemie 

* ECG 

+ gaz du sang 

Prevention d une reddive : 

► depistage des hyperglycemies 

p s' assurer de la bonne hydralation des sujjets ages 
p prevention des facteurs dec I enchants 
. relais insuline precoce si le traitement oral est insuffisaot 
p VACCIN CONTRE LA GRIPPE ct LE PNEUMOCOQUE 

Complications 

p DECES : 20 % SOUS TRAITEMENT, 

u- Insuffisance renale organique. 

Ulcere de stress avec hemorragie digestive. 

Thrombose veineuse prof onde. 

► Coagulation intravaseulaire disseminee (OVD). 
p Rhabdomyolyse. 

► Pancreatite aigue. 

p Sequelles neurologiques, 

p Hypo/hyperkaliemie avec troubles du rytbme cardiaque. 
p Syndrome de deiresse respiratoire aigu. 
p CEdeme cerebral. 
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Le mot du confcrencier 

Dossier pas encore mm be. 

S'i] tombe, vous pouvez etre sur que vous devrez cakukr I'osmolarite 
vo us- me me. 

Petit rappel ; 

* E9 existe 2 tommies pour calcukr Posrriolarite (les deux sont 
bonnes) : 

- os mol a rite = (Na* + 13) k 2 + glyccmie {en mmol /Id ; 

- on osmolarite = ((Na + + ICj * 2 \ + glycemie (en mmol/1,) + uree, 

* Nfatfemie corrigee = natremie observe + iglvcemie en mmol/! - 5>)/2. 

Comme vous pouvez le con stater dans k schema de ta physicpatholo- 
gie du coma hypemsmolaire, II y a une base di ns nil tie qui permit de 
faire passer k glucose en quantile suffisante pour btoquer la lipolyse el 
done bacidose, maise'est insuft'Kam decant E'ampkur de r hyperglyce- 
mic- bn suite e'est un cercte vkieux, a part i r du moment nil la person ne 
nc pent pas bnire, avec une aggravation progressive vers une deshydra- 
tation majeure puis k deccs du patient, 

Homme dans lacidocetose, un des points important* du dossier est le 
fact cur deelenchant a identifier ct a trader 

Si non, il v a pen de reflexion, e'est helas le genre de questions ou c est k 
« par cocur ■■ qui prime, avec une touche de in^thodologie bien faite 
pour avoir qudques points en plus, 

Physiapathologie du coma hyperosmoiaire. ► 
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Diabete : coma acidocetosique 


Objectify . Diagnoitiquer un diabete chei ('enfant et ches rodulte. 

Identifier les situations d 'urgent? el pfanifier tear prise in charge. 
Argufnemer l 'attitude th?rap?utique et pSanifier fe SLihi da patient , 
Detnre (es prindpes de (a prise en charge aa long coats. 


Diagnostic 


Terrain : diabete cornu ou suspicion de syndrome cardinal preexistant. 

Clinique : 

► OBNUBILATION 

si coma ; areflexique sans signe cfe localisation 
■ DE S H Y D R.ATATI ON C LOB ALE 

► POLYPNEE SUPERFICIELLE A 4 TEMPS DE KUSSMAUL hruyante, avec 
haleine cetonique 

1 troubles digestifs : vomisse moots, douieurs abdominafes, diarrhee 
» myalgies 

* sfgnes en favour ddn FACTEUR DECLENGHANT 
B io log ie : 

► giycemie : hyperglycemie majeure 

bandelette urinaire ■ glycosurie avec CETONURIE MASSIVE 

► du sang : ACIDOSE METABOLiQUE avec bac a r borates eflondres 
fonograrnme sanguin ; hyponatremie et hyperkaliemic 

► uree, crealininemie : insuffisance renale fonctidnnelle 

facteurs declenchants 


* ERRELJR DIETETIQUE. 

► ERREUR DE TRA ITEM ENT ++4 : ARRET DU TRAITFMENT,. sous dosage en 
in su line. 

► INFECTIONS ++ : en particular la grippe. 

Maladie sous-f acente - 

b- Stress physique, 

- Stress psychologic] ue. 


Fm/l-V 711 ll 

1 _!C ■( l.lM-vier M-S'.ion SAh I‘fjus Llrtpji \ nerves 
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■ 0RO55ES5E 
• - Medicaments : 

* DIURETIQUES THIAZIDIQUE5 

* torticoides 

* sympathomimetiques 
INFARCTUS DU MVOCARDE. 

Bilan paraclinique 


EN URGENCE, ie traitement sera debute sans en attend re les resell tats : 

* NFS-plaquettes 

* ionogramme sanguin et urinaire 

* bilan phospbocakique 

* GLVCEMIE 

* uree, creatininemie 

* GAZ DU SANG 

< ECC : retentissement de T hyperkaliemic 
y RECHERCHE DU FACTE UR DECLENCHANT : 

* dosage des ENZYMES CARDIAQUES 

* ECC 

HEMOCULTURE5 PER1PHERIQUES REPETEES 

* ECBU 

* RADIOGRAPH IE DU THORAX 
+ AMYLASEMIE et LIPASEMIE 

Traitement 


► URGENCE THERAPEUT1QUE : PRONOSTEC VITAL ENGAGE. 
y Hospitalisation en UNITE DE SOINS IN TENSIfS. 

Mi$e ert condition du maiade ; 

f voie veineuse periphery Lie 
y voie centrale en cas de choc 
y sonde urinaire 

y sonde gastriqueen aspiration douce 

monitoring cardiotensicmnel avec oxymetrie de pouls 
* oxygcnotherapic nasale 

Reequilibration hydro el ectrique,, adaptee a la tension arterielle : 
y si choc : Plasm ion'' 1 

► si ad dose severe c 7,10 : bicarbonate i.sotonique 1 4 %o 

y sinon : SERUM PHYSIOLOGIQUE, 1 L/h pendant ies 2 a 3 premieres heures 
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► a p port de potassium immediat malgre une kaliemie normals, sauf en cas 
d' anomalies a I 'electrocard log ram me, a It end re 2-3 heures 

Insulinotherapie : 

► bolus de 1 0 unites IVD 

► INSULINE RAPIDE IVSE : 10 unites par heure jusqu'a disparition de Ja 
telonurie 

Traitement du facteur declenehant +++ r 

Prevention des complications de decubitus ' 

p anticoagulants : HBPM SC 

► nursing 

prevention de I'ukere de stress : inhibiteur de la pornpe k protons 
(Mopral®) 

Surveillance : 

► Clinique et parac Unique de I'efficacite et de la tolerance du traitement et de 
('absence de sorvenue de complications 

► a distance ; EDUCATION DU M A LADE et mise en place dun TRAITEMENT 
DE FOND DE SON DSABETE 

Surveillance 


Borairc : 

*■ frequence cardiaque 
p frequence re spi ratal re 

► tension arterielfe 
r conscience 

► diurese 

*• bandelet te urinaire : cetonurie 

► GLYCEMIE capillaire 

TouteS les 4 heures : 

► examen cardiopufmonaire 

► ionogrammc sanguin j kaliemie 
<“■ uree, creatininemie 

► ECC 

► gaz du sang 
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he mot da conferencier 


Sujet souvent melange a vec des questions Lie nephrologie sur 

le trou an Sonique et Pe tilde d’unc ad dose. 

Petit rappel : trou anionique = {Na*} [{Cl ) + (lit :0 ] ; normal 
entre 10 et 1 2. 

Petit rappel de physiol ogte simple : il y a une carencc to insutinu. 
done le glucose ne rent re plus dans les cellules. En reaction se produit 
une activation de la glycogenolyse, de la neoglueogenese par le foie, 
mais persiste une resistance peripherique a I 'entree du glucose dans 
les tissus norma lenient imuiinasensibles. 

La lipolyse accrue entraine egalement la liberation d'addes gras 
transformes en corps cet on iques par le foie, 

I /ionisation ties acides ceton iques entraine une acidose metabolique. 

L'hvperkalieinie est une fausse hyperkaliemte liee a I ad dose a 
1'orlgfne d'unt 1 sortie du potassium intraireltulaire dans le milieu 
extract !u la ire et a I'insuffJsance re n ale. 

Pemez tou lours an tact cur dec leu chant : il y en a ton jours un. 
Passer a vote petit virus valotr un zero a UiH 1 on deux questions. 

i ftsitife les pieges : 

* 20 % des acidocetoses sont revel a trices d'un diabtte meconnu. 

* t.'acidoc&tose pent se presenter sous la forme d'un tableau pseudo- 
appendiculaire, done : mill I IHH/I.LtJK AKIKJMiNAl.i: Cl IEZ 
UN DIABfiTIQUE DOIT FAIRE RECHERCIIEK UNE ACIDO 
CETOSi: ! 

* Touj ours there ber un IDM qui peut etre silendeux. 
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Diabete : 

coma avec acidose lactique 


Qbfprtif\ : Qiagnost/quer tin rftabeie che/ Itenfant el chei I'adulte. 

identifier tea iitualiom d'urgence et pianjfier tear paw en charge. 
Argument er /attitude therapetitique el planHier le survi du patient 
DAaire !+•$ principes de ia prise en charge aa long tour*. 


Diagnostic 


Terrain ; 

» SUJET ACE 

► DIABETIQUE DE TYPE II traite par ties BICUANlDES 

Facteurs dedenthants ; insuftisance cardiaque, ou respiratoire, ou hepatique, 
ou renale. 

Clinique ; 

► POLVPNEE ftAPIDE AMPLE ET PROTONDE 
MYALCIES, CRAMPES 
OBNUBILATION., voire coma 

•v douleurs abdominaies 

► asthenie 

► hypotension a rte riel le 

• troubles du rythme cardiaque (cheroher une hyperkaliemic en plus de 
l J acidose) 

Paradinique : 

hyperglycemic moderce 

addose melabolique severe a trou anbnique eleve : lactaeidemie tres fcle-vee 

► tnsuffbance renale 

+ hyperkaliemic 

Si goes neqatifs : 

► absence d'haleine cetonique 

► absence de cetomurie 

absence d'hyperglycemie majeure 


Copyrighted material 


1 1 1 1 j'i x i i r 1 1 ■ ft ■ ij( r ■ ■ I >j 1 1 fa It h' , -f i i ■ 

*i I I.H'vifr M-n'.v <11 VAN !■ -»s diml-v H-imrj 


Diabete : coma avec acidose lacliquc 


Trait ement 


► URGENCE THERAPEUTIQUE : LE PRGNOSTiC VITAL ESI ENGAGE A COURT 
TERME 

t- H capitalisation en unite do soins intensifs 

Mise en condition du malade : 

► voie vein euse peri pherique ... ,, . , , . 

http://coursdemedecine.b!ogspot. 

► voie centra le si choc 
p sonde urinal re 

sonde gastrfque 

monitoring cardiotensionnel avec oxymetrie de pouls 

► oxygenotherapie par voie nasale 

Lutte centre Tanoxle : 

sr oxygenotherapie par voie nasale 
» expansion volemique 

Lutte contre I'acidose : 

serum physiofogique, voire serum bicarbonate 2,7 % 

► voire epi.irai.ion extra r£nale par hemodialyse 

Traitement du facteur declenchant ; 

ARRET OES BIG U AN IDES & 

► INSULtNOTHFRAPIE IV5E aduptee a la glycemie capillalre 

Prevention des complications de decubitus : 

p- nursing 

► prevention des complications thro mboemboliques : HRPM (Lovenox" SC) 

► prevention de T ulcere de stress ; Mopral™ IV 

Surveillance : clinique el para Clinique de Kefficatile el de la tolerance du trait e- 
ment et de Pabsence de survenue de complications. 

Prevention : 

► RESPECT DES CGNTRE-IN DICATIONS DES 8IGUANIDES 
*- vac tins contre la grippe el le pneumocoque 

t adaptation du traitement a b sortie 


S8 
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Le mot du confereitcier 


t 'f o.ima nest encore toinhe. ( qui doit vous y faire penser, c*est 
urs syndrome polvalgiquc chez un sujet age diabetique craLle par 


B1GUANIDES. 


La physiopathologie est simple : tn eas d'hypoxie, lorganisme 
secrete de Lacide lactique qui est norm a lenient transforme par le foie 
en pyruvate, qui sera luwneme transform^ en glucose via la ntogiu- 
cogcnese. Mats les biguanides inhibent la transformation de I'acide 
lactique en pyruvate, et ce dilutant plus qu’il y a une insuffisance 
renale qui dimtnue Lei i mi nation ties biguanides. ^accumulation 
d'adde lactique entraine done une acidose responsablc de myalgies 
et d une palypnee rcactionnelle pour hitter ion t re Laddose. 

Comine toujours dans les comas c lie* les sujets diabetiques. mefiez- 
vqus de Linfarctus du myocarde silencicux et pensez a presttire les 
enzymes cardiaques et a faire LLCG 3 


Physiopathofogic da como avtx atidose lactique. ^ 
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Diabete : <om& aver aodose laclique 
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ITEM 233 


Hypoglycemie et diabete 


Object ih Dugnostiquer an diatwte ('enfant et chei I'adutte. 

identifier tei iilualions d J urgenee el ptanjfier It' nr prise er\ charge. 
Argument er ('attitude ihergpeuUque et pbnifierte suivi du patient. 
Deer ire Jes principes de Sa prise en t I rarge au Sonq tours. 


Diagnostic 


Terrain : diabetique du non, 

Anamnese j 

SURVIENT A DISTANCE DES RE PAS ( fane liOnn die) 

REGRESSION RAPIDE DES SYMPTOMES APRES LA PRISE DE GLUCOSE 
Clinique : 

► signes adrenergiques : 

* SUGLIfS 

* tremblements 

* faim douloureuse 

* paleur 

i signes de souffraoce cere bra le, neurogly copen ie : 

* asthenie 

* eephnlees 

* troubles visuels 

* troubles du comportement 
#■ troubles de Lhumeur 

troubles de la concentration 

* coma 

> signes negatifs : 

* absence de dyspnec 

* absence de des hydra ration 

Trait ement 


► URGENCE THEftAPEUTiqUE : PRONOSTIC VITAL ET FONCTIONNEL 
ENGAGE (risque de sequefles neurolog sques). 
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Hypoglyternle et diabete 



► N£ PAS ATTENDRE LES RESULT ATS DU BILAN POUR DEBUTER LE 
TRAITEMENT, 

En habsence de troubles neurologfques ; apport per os de 1 5 g de sucre, soil 
3 morceaux de sucre ou une boisson sucree, suivi de Lad ministration d r un 
gludde lent afin de prevenir la reddive. 

En cas de trouble de la conscience et ou de trouble digestif : 

► hospitalisation en service specialise 
p aux urgences : 

* patten t en position laterale de securite 

* liberation des voles aerodigestives su peri eu res 

* injection IVD de 50 mL de SERUM GLUCOSE 30 % ou 1 mg de 

glucagon 

* pose d'une voie veineuse peripherique : G10 %, 1 L en 4 heures puis 1 L 
en 12 heures 

* surveillance de la glycemie eapiltaire, horaire au debut puis touies les 
4 heures afin de np pas depasser 2 g/L 

* recherche et traitement de I'etiologie 
*• retais per os des que possible 

* surveillance 

* education du patient sur fes trattements et sur les prodromes des 
hypoglycemies et sur les conduces a tenir 


Pmtr nippel, la definition blniogique est : glycemie < 0,SO g/3 ou 
< 2,75 mmol/L 

tin petit ntoyet i ttmetmiteeimhiite pour les etiologies = ■■ IJJAUETE 11 ■■ ; 

* L> = Dietetique : insuffisancc d'apport ; 

* 1 - Insullne ou sulfamidcs en execs ; 

*■ A = A] cool ; 

* K = h&tabloquani I MASQUE 1.1 iVPtK.J.YCl'.MM'. mais NE LA PROVO- 
QUE PA Si et autics medicaments hypoglycemiants ; 

* E = Exercice ; 

* T = Traumatisme ou chimrgie ; 

* L - Emotion : stress : 

* 1 = Infection ; 

* 1 = Inssuffisance reruile. 



\ 


Lc mot du conferencier 
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Li 1 * mgdkmnents hypogtycemiants sont r 

* INSULIN E ; 

* 5ULFAMIDES HYPOGLYCEMIANTS ; 

* A] MS; 

* salicylcs a forte dose ; 

* IMAO ; 

* quinine; 

■ D-peniciiliimine ; 

* chloramphenicol ; 

* dextro propoxyphene ; 

* Haldol* ; 

* ketocon azole ; 

« Rythmodan® 

Ms son i important^ a connaitre farce sont q nasi men t toujours des 
cause* medicament euses qui sont tombeesa HuCernat ! 

t.cs taxiqites hyptiglycemiants sont : a] coot et tabac. 

Attention ; le glucagon m inefficacc chez les patients traites par 
sulfamides hypoglycemiants on en cas d'lnsuffbanre hepatique 
^thylismechronique). 

Ton jours Lvotfiict um> hypoglycetnle devant tout : 

* coma ; 

* troubles du compoitement ; 

* crise convulsive. 
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Hypoglycemies organiques 


Obfeclits ; Diagnatiquet NJie hypogtytemie 

identifier sitmttons duf$?rxr et pfaMier teurpme en charge. 


Diagnostic d'insulmome 


Clinique ^ TRIAD E DE WHIPPLE : 

t> survenue a jeun ou a l 'effort de manifestations neufopsyehfcfues 
v disparition des troubles apres id prise de sucre 

* hypoglycemies tranches certifiees a plusieurs reprises sur des preferments 
veineu* * 

Biologie : 

* hypoglycemic a jeun 

i glycemie veineuse couplee au dosage de Pinsuline : rapport insulinemie 
(pU/ml_)/glyccrnie (mg/ilOO ml) > 0,75 
.f= EPREUVE DE |EUNE a pres avoir ve if ie I'absence d'insuffisancc surrenale par 
un test an synacthene ; arrei avant 3- jours avec une insulinemie elevee 

ImageHe j 

* ECH0-ENDOSC0PIE pancreatique ; visualise rmsulinome 

* gctreoscanmer 

phlebographie avec cathcterisme spleno portal par vote transhepatique avec 
dosage de lin su line : presence d un gradient 

Comment distinguer une hypoglycemle organique 
fonctionnelle d une hypoglycemie liee a la prise cachee 
d'lnsuline ? 

HI faut realiser une EPREUVE DE JEUNE apres avoir verifie l absence d insuffisance 
renal e par urn test au synacthene : 

► hypoglycemic organ ique : 

+ arret avant 3 jours 

* glycemie basse 
+ insuline elevee 

♦ peptide C eleve 
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► hypoglycemic foncticmnelle : 

* bien toleree pendant 3 jours 

* glycemie basse 

* insuline basse 

* peptide C : bas 

i hypoglycemic par injection cachee d'insuline : 

* glycemie basse 

* insuline elevec 

* peptide G bas 



Lc mot chi cottfercncier 

Cette question pent eire presentee tie ptusieurs famous : 


■ soit dans un dossier de psychiatrie avecune anorexie mentale ; 


* soit dans un dossier de decouvorte d'un diabete ; 

* soit dans un dossier plus centre sur llnsulinome, mais cel a sera it 
Surprenant car il n'y pas heautoup de questions a poser dess us ; 

* soit dans un dossier ires ouvert sur piusietirs etiologies, a diseuter 
au vu des tres numb re uses etiologies. 


Etiofogki dcs hypogSycemies organique\, ^ 
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Hypoglytenmes oryaniques 


Tumeur du pancreas / 
Insulinome 


Tumeurs 

extrapancreatiques 

mesenchymateuses 


Cams.es 

hepatiques 

~n 


Hepatite aigue fulminante 


“► Cirrhose en phase terminate | 


Envahissement par un cancer 


Hepatite aigue infectieuse 


Hepatite toxique 


Hypoglycemic 

organique 


fnsuffisance surrenale lento 


^ Causes 


> Insuffisance antehypophysaire 

endacrir 

lologiques 

► jHypothymidie 


+■ | Deficit en glucagon j 


Diabeto 

final 


Reanimation - 


► Insuffisance hlpatfq lie terminate 


Insuffisance lenale term inale 


■> Insuffisance cardiaque term inale 


► Infection severe aigue 


Choc 
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Goitre et nodule thyroi'dien : 
goitre thyroid ien 


Objeclifs : DkignQstiquer uti goitre el im nodule thyroidien. 

Atgumenter I attitude iberapeuUque el planner !e sufvr du patient 


Bilan complementaire devant un goitre 


Biologie : 

► dosage de la TSHus complete par T3L et T4L si anormale 

► dosage des anticorps anti thy roidiens : anticorps anhperoxydase el 
anti thyroglobu line 

► VS en cas de goitre douloureux a vet fievre 

Emagerie : 

echographie cervicalc coupleeau PoppEer ; volume, caractere nodulaire on 
homogene, c a Menu, adenopathies 

scintigraphie thyroidrenne a node 123 en cas d'hyperthyroidie on de 
nodules tissulaires a I 'echographie 

► radiographs dn thorax de face et de profit en eas de goitre pFongeant ou 
vo In milieux 

► ± scanner cervicothoracique en preopera toi re 


Medicaments responsables de goitre 

► Surcharge en antithyrotdiens de synthese, 

► Surcharge iodee : a mi a da rone et produi! de contraste aode. 
SeFs de lithium. 

► Di-hydan^. 

► Phenylbutazone. 

^ Interferon, 


Copyrighted material 


f rii I:a rJrjiJjc^'iL JJi . 1 1 -t ,'i 'll i^re 

<- 2 (Xl- | Kl'Vh-r M-KsiMi hAS. Jim.', dm Its JVMTV'L i :i 


Goitre el nodule thyroid fen : goitre thyroldien 




Le mot du conferencier 


Sujet pas assez interessant en lui-meme pour en faire un sufct aux 
F.CN, aussi, en cas tie goitre aux F.CN n'otibliez pas les thyroidites 
(voir fidies sp£elfiques) qui font dies un bon dossier. 

Rappelez-vous que la scintigraphic thyroldien ne a riode I2i esl 
eontre-mdiquee en cas de grossesse. de surcharge if idee cm de Ira de- 
ment par dcs hormones thyroldien nes. Chez la femme, du coup, elle 
doit etre faite on premiere partie de cycle sous contraception efficace. 
En ['absence de contraception, precisez dans votre reponse : scinti- 
graphic thyroidienne a riode 121 a pres verification de la negativite 
des P-hCXi. 

Unc ctiologie a noter est le goitre mdemique apparu chez Ja jeune 
fille, lie a une care nee iodee, 

Un petit mot sur les indications therapeutiques : 

« thyroidectomic totalc et done traitement substitute a vie si ; 

- goitre comp res si f ; 

- goitre pkmgeant ; 

- goitre toxique ; 

- gene esthetique ; 

* traitement par inde rad load if si : 

- goitre multi nodulai re du sujet age ; 

- con t re- i nd icat ion eh i r u rgica le . 

Volta un petit arbre diagnosliquc simple pour aide-memoire : 


Demarche diagnostiqve devanl un goitre thyroldien, ► 
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Hyperthyroidie 



r 

Matedle de Basedow 
ThyroTdite de De Quervain 
Thyrcidite du post-partum 
Surcharge iodee (medicaments) 


Eulhyroidie 


Goitre simple 
Goitre endenmque 
Thyroid ie d'Nashimoto 
Carence iodee debutante 


Hypotli 

i 

lyroidie 

r 


Thyroidite d‘Hashimoto 
Ca rente iodee 
Medicaments 
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Goitre et nodule thyroidien : 
nodule thyroidien 


Objt": f ih : DhgftQiUquir u(\ goitre et ur r nvdute thyfai'diert, 

Argumenter S J attitude therapeutique et planifier te hum Ju patient. 


Exploration d H un nodule thyroidien de plus de 1 cm 


Terrain : 

, presence de facteurs de risque de cancer de la lhyroide ; 

* age entre AO et 60 ans 

* antecedent d' irradiation cervicale 

* carence lodee 

: presence de facteurs de risque de nodules toxiques : 

* carence iodee 

* prise d‘ hormones thyroidien nes 

Anamnese : 

signes en faveur d'un cancer de la lhyroide : 

* d 'apparition recente 

* de volume progressive men! croissant 

* signes de compression de voisinage ; 

- dysphagie 

* dyspnee 

* dysphonie 

* doulcur 

► signes d'hyperthyroidie : 

* hyper p ha gie avec amaigrissement 

*• thermophobie 

+ dlarrhee 

Ex amen diriique : 

*. en faveur d'un cancer de la lhyroide : 

* masse cervicale lerme, dure, voire pierreuse, aux limit es irregulieres 

* siege apical 

+ adenopathie cervicale 


^riiJiJt rjrii <<■ h'k J NirJ Y-ki/ci^ ft 

1 ■ 2l* * *• r EJsm n r Maron] SAS Ihu^ 
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► en faveur d'un nodule toxique : 

+ masse ferrne mais non dure, mobile et in dob re 

* febricule 

* tachycardie 

* HtA avec une diastole basse 

+ t rem hlemen t dirt us per m a nen i p red o m i riant au x e xtre m i tes 
*. schema date et signe 

Paradinique = bllan a visee diagnostique : 

•- dosage des hormones thyroid iennes : TSHus puis T3L et 14 L et anticorps 
antithyroidiens en cas de T$Hu$ artormale 
*■ dosage de I'iodemie et de I'iodurie 
» dosage de la thyrocalcitonine ± test a la pentagastrine 
echographie thyroidienne 
scintigraphic thyroid fen ne a f'iode 123 
cytoponction a I 'aiguille echoguldee et analyse cytologtque 

► cervicotomie exp lord trice avec realisation de biopsies envoyees en examen 
anatom opathologique ex temporary en cas de doute sur un cancer 


J.e principal interet de cette question esl le cancer de la thyroide (voir 
chapitre suivanti. Tri?s grossifirernent : 

* nodule + hyperthyroidle - nodule toxiqne ou goitre nmltlnodu- 
laire toxlque ; 

* nodule + eiithyroidie - cancer de la thyroide ; 

* nodule + hypothyroid ie = pathologic autoimmune (Ires rare ..). 

Les indications chirurgicalcs d'un mxlule thyroidien consistant en 
une lobectomie sont : 

* dtiute sur un canter ; 

* adenome toxtque ; 

* goitre plongeanl ; 

* gene esthetique. 



3 Le mot du conferender 
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Goitre et nodule thyroidien : 
cancer de la thyroide 


Qhjectifo : Diagmutqupf urt goitre et un nodule thyroidien, 

Argument er \ 'attitude therapeutiqw et ptanifier iesuividu patient 


Diagnostic 


Terrain : 

* presence de facteurs de risque : 

+ t ige rntre 40 et 60 ans 
+ antecedent d'irradiation cervicale 

► ca re nee iodee 

Anamnese ; 

* masse cervicale t 

+ d'appantron recente 
» de volume progressive me nt croissani 

► signes de compression de voisinage : 

+ dysphagie 

* dyspnee 

+ dysphonie 

* douleur 

Examen dintque : 
t- masse cervicale : 

* fernne, dure voire pierreuse, aux limites irregulieres 

* siege apical 

p adenopathie cervicale 

► schema date et signe 

Paraclinsque = bilan a visee cfiagnoslique : 

dosage des hormones thyroVdiennes : TSHus, T3L etT4L 

► ethographie thyroidien ne 

► scintigraphic thyroid ienne a Hode 1 23 

* dosage de la thyrocakitonine ± tesl a la pentagastrine 
p cytoponction a I 'aiguille ec hog u idee 
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Goitre et nodule thyroidien : cancer de la thyroide 


t cervicotomie exploratrice avec realisation de biopsies envoy ees en ex a men 
anatomopathologique 

JV.fi : La dinique de$ canters medultaire^ el anaplasiques dr- la thyroide est 
detaillee dans « Le mot do conferencier II s r agit ici du tableau type d'un 
cancer difference de la thyroide. 


Bilan d'extenslon 


Locoregional ; 

* examen des aires ganglion naires avec schema date 
c- examen ORL avec examen sous laryngoscope 

?- radiographie de la trachee de face et de profit 
f- echographie cervicale 

A distance : 

► radiographie du thorax de face ± scanner thoracique 

► scintigraphic osseuse au technetium avec radiographie 
i ec h og ra ph i e abdom in a I e 

Facteurs de mauvais pronostk 

► Sexe masculin. 

t-- Age > 45 ans ou < \ 5 ans, 

* Hypothyroi'die associee. 

► Type histofogique : vesiculaire. 

Faible deg re de differentiation. 

it Extension locale. 
w- Envahissement ganglionnaire.. 

► Presence de metastases. 

Prise en charge therapeutique 


Bilan preoperatoirc : 

► NFS plaquettes 

► TP, TCA 

► calcemie 

► ECG el radiographie du thorax de face 

Traitement chirurgicaf ! CERV1COTQMIE EXPLORATRICE avec resection du 
noduie suspect envoys en examen anatomopathologique extern porane. Si 


G opy ri g h tad r n ater i al 
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confirmation du caractsre matin ; THYRQIDECTOMIE TOTALE sxtracapsulaire 
associee a un CURAGE GAN GLIONN AIRE jugulocarotidien el recur rentiel 
HOMOLATERAL. 

£n cas de facteurs de mauvais pronostic : RAD LOT HE RAP IE PAR !QD£ 131 IV, 

En qas de metastase(s) : radiotherapie locale associee ou non a un geste 
chirurgicat. 

Traitement substitute el frelnateur A VIE : thyroxine (Levothyrox ) per os. 
Surveillance posloperatoire ; 

► clinique : etat de la cicatrice, absence d'hernatome ou de signs defection, 
temperature, nature du liquids des redons 

► para clinique : cakemie 

► psych ot herapie de soutien 

► social : demands de prise en charge a 1 00 % 

Surveillance 


La surveillance sera A VIE : EDUCATION DU MALADE sur I'importanCe du 
suivL 

► A 6 mois, puis annus lie. 

Clinique : 

poids, etat general 

► ex a men local ; reddive, palpation des a ires ganglion naires 

► examen ORL 

► recherche de metastases 

► schema date 

Para clinique : 

► dosage de TSHus avant et aprss un mois d' arret du traitement par thyroxine 

► dosage de la thy roglobu line plasmatique (et de la ihyrocakitonine en cas de 
cancer medullaire de (a thyroids) 

► scintigraphic corps entier a I'iode 131 annuelle pendant 2 ans, puis tous les 
5 ans si la ihy roglobu tire < 5 ng/mt 


Goitre et nodule thyroidien : cancer de la thyroide 




Question qui a dispam du programme Lies ECN, mais qpj sc cache 


Le mot du conferencier 


dans les questions sur les goitres el ics nodules thyroldicns. Dc plus, 
!es cancers de la thyroide falsa lent partie des mi jets tom ties I'requem- 
ment a Panden internat, tl n'y a done pas de raison quo cel a change.., 

Sitr h tamer de ia thyroide en n era l 

Comine pour tout cancer le diagnostic est histolajgique. Ce sunt done 
les biopsies ou Pexamen de la piece operatoire qul permettent de la ire 
le diagnostic de cancer dc la thyroide. La cytoponction it 1 a de valeur 
que positive. 

Ce type dc cancer pent sc voir chcz Ics enfants, 

Les differs nts types anaiomopathologiques sont a con nail re, i Js ont 
etc dema ndes a 2 reprises lors dc ['an den internat. 

Pour 1 'exploration des nodules thy Yidiens, rappelez-vous que les 
cancers dc la thyroide apparaisscnl _>m me des nodules troids mats 
que 90 % tie eeux-ei sont benms, Les conos de scintigraphies thy mV- 
d ten lies ont etc constantes a P internal. Par adieu rs r les adenopathies 
ne fixent pas. 

Les cancers ne donnent pas d'hyper ou d'hypothyroidie en general, 
L'hyputhyroidie est tres rare done pas classique et represent e du coup 
un critere de mauvais pronostic 

La thyroglobuline n est produite que par les cellules t ' de la thyroide : 
elle doit etre hide tec table apres une tliyroidectoniie totale sinon cVst 
que la thyroidectomie a etc Incomplete ou qu'il exists des met a stases, 

Pcnser a dusei Ics anticorps anti-thyrogJobulinc car ils faussent le 
dosage de thy roglobu line en cas de positivite. 

Dans les sujets mu la thyroide, pensez a surveiller la ealcemie. On peut 
voir une hypoealc£mie par envahissement local en preoperatolre ou 
en postoperatolre par ablation des para thy roides en me me temps que 
la thyroide. Une hypercalcemie doit sous la ire pen sera uneneoplasie 
endocrinienne multiple dans le cadre d'un cancer medulla ire de la 
thyroide. 

Dans le traitement,, Poubli du traitement a vie par Levothyrox* est un 
zero classique a la question, Celui-ci n'est freinateur que pour les 
cancers papil Lures et vesiculaires, et non pas pour les careinomes 
medulla ires de la thyroide. 
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Goitrt nqdutc ihyroidien : cancer de la thyroide 


H taut egaleinent rtchcrcher Le pheochrnmocytome [dosage des 
metanephrines et normetanep brines urinal res I et niyperparLithyrni- 
die (hi! an phosphocaltique et dosage de la parathormone). 

Si vous ope re/ le malade satis avoir trade le pheochromocytomc, 
vous le tuerezsur la table ! ifi 

Ia 1 curage eNt systematiquement bilateral, et com me ii y a une hyper- 
para thyroid He vous retirez les paralhyroides au passage. 

Com me a pres toute thyroideetomie, n'oubliez pas le traitemem subs* 
titutif a vie (Lfivothyrox®), iJi 

Dans la prise en charge, peostv a fatre une enquetegetietique puisque 
ies NEM sunt des. formes tanii dales : etude du proto-oncogene RET et 
test a la pentagastrine avec dosage de la caleitoninea Ja families 

Dans la surveillance, blen entendu, vous surveillez la ISHtis et la 
thyroeatdtonine, En cas d 'elevation de colle-ci, traitez par radiothe- 
rapy locale et Sandostatine'*'. 

CutHtrr indifferetitie tut itiiaplttsique de in thyntuh' 

Ce qui doit vous fa ire PGvoquer, cest la rapidite de revolution, avee 
un envahissement local et ganglion o a ire ires rapide. 
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Goitre et nodule thyroidien : 
thyroidites 


Qbi&ctifa ; Dkignostiquer un goitre el un nodule thyrutdien, 

Argamenler i'utuitjde thempeutique et pfanffierie sum du patient. 


Diagnostic d une thyroidite lymphocytaire de 
Hashimoto 


Terrain : 

► femme de 30 h 50 ans 

► antecedents personnels et familiaux de thyroidite auto-immune 

Clinique : 

► GOITRE : progress!!, indolore, femne, sans adenopathies associees 

► signes d'hypothyroidie ■ 

* prise de poids 

* constipation 

* frilosite 

* chute des cheveux 

* ralentissfiment psycho mote ur 

* peau sec he 

+ CraiTipeS musCuiaires 
+ angor d 'effort 

+ aphtalmopathie basedowfenne 

Ouei(s) e stamen (s) permet(tent) de poser le diagnostic 

de thyroidite d'Hashlmoto 7 

Presence d 'anticorps anti thy raid ien$ b untaux el eve : 

*■ anticorps antiperoxydase 
* anticorps antimicrosomes 

► anticorps antirecepteur a la IS H : rare 


KrWi .1 r?rJi,'Ji j\k !)i.i hr 

•S> 2W7 Elsevier Masson S-W Imis diokts reserves 
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Goitre et nodule thyrcidien : thyroidites 


Le mot du conferencier 

1 1 

Lei principal? thyroidite a conn ait re vst la thyroidite lymphocyte ire 
d'Hashimoto. Elle est dans le dossier dassique d'hypothyroidle deja 
tombe plusieurs falsa Lintemat. Devant ] association goitre el hypo- 
thyroid ie, vuus devez toujcnirs Levoquer et done faire rethercher 
dans Icbilan les anticorps anti thy roidiens, Une to is le diagnostic fait, 
volis devez too jours rccherchcr une autre pathologic auto- immune 
assodee. 


Petits pit’gcs : 

* la thyroidite d'Hashimoto pcul etrcassociec a une euthyroidic ; 

* I'exophtalmie basdowienne n'est presente que dam 5 % des cas ; 

* enfin, me me s J i3 s'aglt d'une pathologic autoimmune, La VS est 
negative, il n'y pas de syndrome inflammatoire. Le patient esl 
apyretaque. 

l.e Lrailfineirl est 3e traiteuient d'une hypotliymklie cJassique, il est 

medical ou chirurgical en cas de signes comprcssifs. N'ouhlitv pas 
3'opotlierapie substitutive a vie a pres la thyroidcctomie tot ale. 

Thyroidite stthuigue tie De Quervaitt 

D origine virale, elie assoeie un goitre a une hvperthyroid le. l.es 
signer qui doivent vons alerter sont la notion d'un syndrome grippal 
recent et surtout un goitre douloureux avec une alteration de 
Let at general. I.a VS et la CLP sont augmcntecs. Cette alteration 
s'acconipagne d'une phase initiate d 'hyperthyroid ie sulvic d'une 
phase d 'hypo thyroid ie. La recuperation se fait en 2 it 2 mois. 

Principal piege ; PAS !>l PRESCRIPTION D'ANTITHYROIDIENS DE 
SYNTH. LSE NECE5SA1RE die servent & rleil !). Le traikment repose sur 
les imtNnflammatoires non steroidk'iis : asplrine on t’ortamyr en 
cas de forme severe ; dans ce eas r on assoc t era de t'Avlocardyt V 

Thyroidite silencieuse du pDstfdrhiin 

Lite porte then son norm Vous y penserez dans un contexte tie 
po^t-partum chez une femme avec un goitre et une ihyrotoxlcose 
moderee. Belle question dans un dossier du post-partimi... Pas besoin 
d 'anti thyroid tens de syn these.. 
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Thyroiditte uigur 

Cost tmt 3 infection bactcriennc a ^tapbylocoque dore, streptocoque 
ou adi, done il y a un syndrome infeetleux an premier plan avec Line 
tie v re e Levee et L,ks signes mflaiiirnaioires kxaux et biok^iques, II 
taut done faire un bilan infectieux avec la pone t ion thyroldienne a 
raiguille avec exanten direct, mise en culture et antiblogramme. 
Pensez a chercher une immunudepression (Vlhl +++y Le irajtement 
repose snr les amibjotiques. 

Tableau fomparatif des dlffererttc* thy raid lies 



I hvrtmlile ill 1 
Ik Qumoiii 

llnrmditr 
d 1 l«i^ h:i nni*| m 

RiyTmtlitr 
l^nnivL 1 
dr Kicild 

1 humditc du 
poslparluin 

Ttiyroidllc 

■lijfUC 


Fermi 1 

ItirmL' 

Pur, ptfenww 

Ferine 

Inllamnutdre 

Aboes 

i ^nrk'jjr 

Out 

Non 

Man 

Non 

Oul 

Gdriiprrssvw 

Non 

Rare 

Gui 

Non 

Non 


Man 

Non 

Non 

Non 

Posijbks 

Atti 

Oul 

Non 

Gui par 
compression 

Non 

i>ui 

T3i-T4t 

Atigmentics 

Nunn ales 
ou basses 

Normiles 

Augmented 

Nomiates, 

mn 

Ito-H? 

Normale ihj 
augrotniw 

Normal e 

Basse 

No mule 


Non 

Ouj 

Non 

Non 

Non 

Swiitotfac 

iH/liiwmafuec 

Out 

Nan 

Non 

Non 

Oul 

V tmii^rpiiV 
iHTtofc 12 J 

ftbnche 

Blanche uu 
h&eragfen# 
en Jamier 

Zone Irokte 

Blanche 

Zone trokk 

Iwtiilktit 

Hypothyrtudie 
pulv retaur a 
I'fultiyroidle 

SjlH 

Hyptilhyrsndie 

Pern 

Hypothyroidk- 
puis retoura 
leiithyioLdle 
sarri sequellcs 

Pasde 

iGqudlra 
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Hyperthyroid ie 


Qbjectifa : Diognosiiquer une hyperthyrotdie 

Argumenter I 'at til tide therapeuhqi/e el ptunifier it* id/rn du patient 


Etiologies 

Mated ie de Basedow. 

* Adenome toxique. 

• Goitre mutlinodulaire heterogene toxique. 

^ ThyraVdite de De Quervain on du posl-pcrtum, 

ThyroVdite iatrogene : surcharge iodee, \ normones ihyro'i'diennes.., 
► Thyratoxicose factice. 

» Rares : 

adenome hypophysaire thyreotrope 
< sy n d rom e de res i stance a ux h o rmon es th y raid ten nes 
- hyperthyroidie paraneoplasique ; 

* cancer bronchique a petites cellules 
■ cancer du testicule 
- mdfe hydd Lifer me 


Diagnostic de maladie de Basedow 


Terrain : 

femme jeup'ie de 30 a 50 an* 

antecedents familiaux de maladie auto-immune, terrain genetiquemem 
predispose 

Facteurs dec) enchants j 

stress 

► infection 
^ grossesse 


Copyrighted n 


1 1 I'lr I Im.'vmt M.i-. 1 - m S W Ima 1 - lifuil^ mm n l ,j i 


ITEM 246 


Clinique : 

» en faveur de la maladie de Basedow : 

* GOITRE : diffus et homogene, etastique, mobile a la deglutition, indo- 
lore, thrill a la palpation et souffle a I' auscultation, non com press if et 
sans a de nopat hie cervicale 

+ EXOPHTALM1E : bilateral*?, asymetrique, reducible si non compliquee 

# myxcedeme pretibiai 

* vitiligo 

♦ acropathie 

► SICNES DETHVROTOXfCOSE : 

* TACHYCARDIE regulf ere 

+ HTA systolique avec diastole basse 

-s IRE M ELEMENTS rapides, permanents, augmentant avec les emotions, 
predominant aux extremites 

# signe du tabouret 

AMAIGRISSEMENT malgre une hyperphagie 

* tebricule 

♦ soif avec sueurs profuses 

♦ diarrhee motrlce 

■* troubles psych iques 

Paradinique : 

thyrotoxicose biologique : 

+ elevation de ia T4L 
► TSHus basse non stimulable 

♦ anemic et leuOGneutrop&iie 

* cholesterol total et triglycerides bas 

• elevation de la bifirubine to tale, des transaminases, des phosphatases 
alcalines (PAL), des gamma-GT el diminution de I'albumine 

* by per cake mie et hypercalciurie 

specif ique de la maladie de Basedow : anticorps antlrecepteurs de la TSH ou 
IRAK eleves 

Description de lexophtalmie de la maladie de Basedow 

p - Axiale. 
p - Bilaterale, 

► Symetnque, 

► Reduct ible a la presston, 

► Signe de De Graefe present. 

Aspect bouffi et pigmentation des pa up ie res. 
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i* Signes de gravite ; 

♦ exophtalmie non reductible avec inocclusion palpebral? (ulceration 
comeenne) 

♦ paralysis m use u la ire 

«• atteinte dm nerf opt iq Lie par compression infraorbital re 

♦ hypertonia oculaire (soufff ranee papillaire) 

ElJe se mesure a l ophlalmom^tre de Hertel 

Bilan devant la decouverte d une hyperthyroidie 


Bilan de retent Issement : 

* dosage de fa TSHus el T3L'T4L 

► NFS-piaquettes 
r* biflan lipidique 

bilan hepatique 

► bilan phosphocalcique 

* dosage de la parathormone 

► glycemi? 

► CPK 

* ECC +++ 

Bilan a vlsee etlolugique ; 

* recherche des anticorps antirecepteurs de la T$H on TRAK 

p dosage des anti corps antithyroid lens : anti micro somes, antiperoxydase, 
antithyroglobuhne 

► lodemie et iodurie des 24 heures 

► dosage de la thyroglobufine 

► ethographie Doppler de la tfryroide 

tf scintigraphic thyroidienne a Hade 123 en premiere pa die de cycle, en 
dehors de toute grossesse et sous contraception efficace (en fonction de 
retiologre) 

p- IRM hypohysaire en cas de TSHus e levee 


Complication* do la maladfe de Basedow 

.► Crise aigue thyrotoxique. 
p Co implications cardiaques : 

+ troubles du rythme en particular Supravenlriculaires l ACFA (arythmie 
complete par fibrillation auricula ire) 

* insuffisance cardiaque droite puis global? 
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* imuffisance coronaife 

+ troubles de la conduction 

► Complications mu sou la ires : 

*• amyotrophic 

paralysis period tque t.hyrotoxtC|ue {flasque, doul owe use ascendance) 

+■ Complications osseuses : osteoporose, 

► Complications hepatiques : cholestase, 

» Complications psychiatriques : 

* man re 

* delire 

+ depression 

» Complications opthalmologiques : exophtalmie maligne avec inocdusion 
palpebrale, keratite, ophtalmopfegie et attetnte du nerf optique. 

Traitement de la maladie de Basedow et surveillance 

Traitement en ambdatolre en I'absence de complications. 

Mise en condition : repos total avet arret de travail de i semaines A 
Traitement medicamenteux : 

► specifique : ANTITH V RG I Dl E N S DE SYNTHESE (neo mere azole) avec one 
dose de charge pendant 2 mois puis diminution progressive en fonction de 
la clinique et des results ts bioloqiques. Duree totals du traitement : 1 8 mois 

» non specifique : 

* B^TABLOQUANT non cardioselectif : Avlocardyi ; per os ^ 

* sedatif : benzodiazepine (LexomiF®) per os 

* si exophtalmie : larmes artilkielles r betabloquant en col lyre et col lyre a 
la methylcellulose 

* CONTRACEPTION EFFICACE 

Traitement radical en cas de rechute a pres traitement medical bien conduit, 
par : 

► thyroidectomie subtotal? bilateral? ou totale 

* radio-lode (I 131) : contre-indique chez la femme enceinte et en cas 
d'orbitopathio severe 

Education de la patients : sur t'observance du traitement et consultation en 
urgence en cas de fievre. 
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Surveillance de I'efficacite el la tolerance du IraEtemenL : 

dfinique ; 

+■ normalisation de la clmique et regression de Texophtalmie 
+ FIEVRL : devant toute fievre, arret du traitement, NFS-piaquettes et 
consultation special) see A 
+ exophtalmie ^ 

* absence d' allergic au neomercazole A 

* frequence cardiaque ^ 

► paraclinique ; 

* NFS-PLAQUETTES tous les 1 0 jours pendant 2 mois et en cas de fievre 
devant le risque- d 'agranulocytose sous neom ere azoic A 

* T4L a la 4 f semaine puis, une fois euthyroidie, 14 L et ISH tous les 
3-4 mois 

* ECC 

C rite res de guerison 

p Goitre : diminution du volume et de I'hypervascularisation, 

» Negativation des anticorps antirccepteurs a la ISH. 

Complications des antithyroidiem de synthese 

► AGRANULOCYTOSE lATRQCENE. 
p- ARergie : rash cutan£. 

► Cholestase. 
p> Artbralgie. 

► HYPOTHYROIDlE PAR SURDQSAGE. 

► Agueusie. 

Etiologies d'une scintigraphie blanche 

* Thyrotoxicose factice. 

► Surcharge iodee. 

p. Thyroidite de De Quervain. 
pr Thyroidite d 'Hash imoto. 
r- Thyroidite silencieuse. 
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Cest un sujet souvent tombc, le phis souvenir stir la maladie de 
Basedow, tine fois stir un goitre niullinodulafe toxique, 

II y a pen de pieces, mais e'est une question de tours dans Jaqueilo iJ 
y a beaucoup de zeros possibly oh particular dans le traitement et la 
surveillance r la sente chose est de ne pas se tromper de pathologic au 
depart . 

Premier point pour Men ewnpretulre I 'hyperthyro idle 

La ISRus indique rorigine haute mi basse de Phyperth yroidie : 
elevee, il s'agli d'une cause centra I o (adenome hypophysairc) ; basse, 
e'est une repon.se a tine cause peripherique. 

Mu Untie lit’ HtisciUnv 

t'"est le goitre assoc ie a i'exophtaimie taxiale, bilaterale symetrique, 
reducible a la press ion K Dans la ma jo rite des cas, le traitement 
medical bien vuivi suffit. Les indications dhin traiteineiH chixurgical 
sont : 

* allcrgie ou agranulocytose sous antithyroidiens de synthese ; 

* forme severe a vet complications cardiaques ; 

* goitre vo l u milieux et compressif ; 

* redd i ve ; 

* fetus du traiteitlent par le patient ; 

* age i uteri cur a 40 a ns, 

f -hez la femme enceinte, iVoubltez pas de rem placer le neomercazolc 
par tit] propyithiouracilc, qui passe molns la ho mere placenta ire ct 
qui est non teratogene. associe on non a du Levothymx* pour arriver 
a I 'euthyroid it 1 . 

l/hyperthyroidie t ransforme la grossest a risque avec un taux 
augments de prematuiite, de morbidite ct de mortality iiGunatale, 
Les risques principal!* pour le foetus sont : 

* ] 'hyper thy roadie fetal e (qui sent suspectee dievant une tachycardie 
permanent?), sys tenia Mquement recherchee a la naissance ; 

* le goitre chez le foetus ; 

* le retard de croi seance ultra- uterine ; 

* I'insuffisance cardiaque. 

La surveillance eehographlque sera done memuclle, 
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Adrtwme 

It fa.ut y pen so r devant un syndrome de thyrotoxieose pur avec un 
nodule thy raid i cm La scintigraphic montrera uii nodule chaud avec 
le reste de la glantfe eteinte. Le traitemcnt est ch burg fatal par lohecto- 
mie apres preparation par antithyroidiens de syn these pour obtenir 
reuthyroidie, 

(i nit re tnultinmhtfiiire tnxiifiu 

L'enonce vous parlera fustement dc goitre multmodulairc. 3,'examen 
le plus specifique est com me pour le nodule toxique la scintigraphic 
a Hode 123 ou au technetium, qui m outre plusieurs nodules ehauds 
avec le reste de la glande eteinte. Chez le sujet jeune, on pent 
proposer tin t rat lenient medical ; chez le sujel age, vous pouvez 
discuteT la radio! hera pie par lode 131, La chirurgie est indlquee en 
cas decompression locale ou de resistance a 3a radiotherapie. 

Thyroidites 

Files sortt traitces dans une tiche separ£e. 

Surcharge iittilc 

Vous trouverez dans Ten once un syndrome thyrotoxique pur avec 
une scintigraphie blanche, Le diagnostic est conlirme par llodtrnie 
et Hod uric des 24 hen res, qui seront augmentees. 

Thyrotoxic***? factice 

Le terrain sera psychlatrlque (anorexic men tale +++) ; le syndrome 
thyrotoxique sera pur, sans goitre. La scintigraphic est la aussi blan- 
che, L'examcn diagnostique cst la thyroglobulinc, qui sera bassc. 
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Hyperthyroidie : 

crise aigue thyreotoxique 


Objertth ■ Diagnostiquor une hyperthyroidie. 

Arguments {'attitude therapeutique el pfanifier te suivi tin patient. 


Diagnostic 


Terrain ; hyperthyroidie connue. 

Facteim dedenchants : 

p - traUement rhirurgical ou iode radioacilf d'une hypcrthyro'fdte che; yn 
patieni mal prepare 

► infection 

► traumati^me 

* intervention chirurgltale 

* accouchement 
toxemie gravid ique 
acldocetose diabetique 

► iode 

Clinique : 

► FlfeVREa 39-40* *C 
» exophtalmie 

* TREMBLEMENTS el AGITATION 

► DESHYDftATATIGN MAJEURE ; sueurs profu^e^, polypnee, diarrhees et 
vomissements 

ictere 

* douleuri abdominal es 

*■ tac hy cardie superieure a 1 50/min, AGFA 
» CONFUSION 
+ COMA 
» QUADftlRARESlE 


fmfch. rmWi> s ji □totaHTidrjjpt 

® ZtKl? EImvict Mil wan SAS. ISou.’i JiolLi riwtus 
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Hyperthyrokfie : crise digue thyreotoxique 



Bilan d'examens corriplementaires 

^ — 

EN URGENCE : 

* groups ABO r Rhesus, RAI 

► NF5-piaquettes 

► TP-TCA 

► ionogramme sanguin el urinai re 

► bilan hepatique 

I* uree, creatininemie 
p gaz du sang 
^ hemocuttures 

► EGBU 

► prelevemenis pharyngGs el cutanes 

► ECG 

u radiographic du thorax 

► dosage TSHus et T3L et 141 

Traitement 


: URGENCE THERAPEUTIQUE : PRONOSTlC VITAL EN ]£U. 

► Hospitalisation en UNITE DE SOINS IMTENSIFS A- 

MEse en condition du malade : 
p repos au lit 

p- Ajeun 

p voie veineuse peripherique 

► sonde nasogastriqueen aspiration douce si vomissemems 

P sonde Linn a ire 

► monitoring cardiotensionnel avec oxy metric de pools 

► Oxyg^noth#rdpie par voie nasale voire intubation- ventilation 

Lutte contre l' hyperthermic t 

p vessie de glace 

: antipyretique : paracetamol IV (Prodafalgan” ) 

Traitement etiologique : 

ANTITHVROIDfENS DE SYNTHE5E a forte dose per os ou par la sonde 
gastrique 

► SOLUTION FORTE DE LUGOL apres 1c debut des antithyroidiens 

i BETABLQQUANT non cardioseletliF en ['absence de detail I ante cardiaque 
(Avlocardyl®) par voie veineuse 
p CORTICOTH ERAPI E : CortancyP IV 
p anxtofytique : LexomiP per os 
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C cured ion des troubles hydroelect rlques. 

Correction des troubles cardiovasculdres assoctes (ACFA, oedeme aigu du 
poumonjt 

Traitement du facteur dedenchant : antibiotherapie IV an moindre doute. 
Soins oculaires. 

Prevention des. complications du decubitus : nursing et prevention des 
esc a r res. 

Surveillance : 

► clintque : 

* etal oculaire 

* troubles de la deglutition 

* conscience 

* ton ct ion tardtaque : pouls, frequence, regularity auscultation 
cardiopulmonaire A 

* allergleaux antithyroid tens de syn these A 

► paradinique : 

* NFS-plaqu cites 

* ECC 

A Ja sortie : 

i- instau ration d un traitemeni de fond 

► EDUCATION sur l J observance du traitement de fond 


La encore, question non uffirirtlement au programme, mats il Vagit 
tie la complication de ITiyperrhyroktic, rare depute les preparations 
medicates avani chirurgle; jamais tombee, mate ]epense a tonne it rc. 

Un petit pitye ; la 141 et la T4L ne sont pas plus elevens au tours de la 
trise aiguc thyreotoxique quau cours d une hyperthyroidie non 
tempi iquee. 





Le tnot 
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Hypothyroid ie 


Objectify : DiagnoLtiquer one hypQthyroidie. 

Argument er ('altitude therapeutique el pianifserh sun-' du patient. 


Bilan devant une hypothyroidie avec I es resultats 
attendut 


Bilan a visee diagnostique - dosage de la TSHus, T3L el T4L ; 
p T5Hus augmentee el T4L basse - origine basse 

s- TSHIus basse et T4L augmented - origine hypothalam o-hy pophysai re ; le 
bilan est alors complete par un lest a la TRH 

Bilan de retentissement : 

p NFS-plaquettes : anemic normochrome normocytaire r plaquettes et glo- 
bules Wanes normaux 

' ionogramnie sanguin : hyponatremie de dilution 
p ion og ram me urinaire : natrlurese conserves 

► bilan lipidique : hypercholcsterolemie pure de type I la ± hy pert rig lycende- 
mie type lib 

p enzymes musojlaires : elevation des CPK r AS AIT, LDH et aldolase 
p dosage de la prolactin e : hyperprolactinemic 

;> ECG : bradycardie sin u sale avec microvoltage des QRS, et on des p aplaties 
diffuses 

ik- radiographie du thorax : elargissement de la silhouette oardiaque 
*, echographie cardiaque : diminution de la con tract ibilite, eltmine une 
pericardite 

Diagnostic etiologique : 

t- iodemieet tod une des 24 heures 

p bilan immunologique : anti corps anti micro somes, antiperaxydase et 
antithyroglobuline 
p echographie thy raidienne 


Rikileti rfjwh'i^-Ji 

■ UtK>7 I l<*-v - i M jsmiii JiAS. droll t. rtwri'ii 
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Prise en charge therapeutique d une hypothyroidie 
chez un sujet jeune sans antecedent cardiovasculaire 


Prise en charge en ambulatotns. 

► Avaot de debater ie trails merit ■ 

* AVOIR ELI MINE UNE INSUFFISANCE SURRENALE 

■ prise en charge des fac tours de risque cardiovasculaires i 
* arret du tabac 

traitement d'une hypercbolesterolemie 

* CORRECTION D'UNE FVENTUELLE AMEMIE : en cas d'anemie £ 8 g/dl, 
cure de Veirrofer IV ou per os et apport de Specrafoldine per os + 
Ardyferon" ; si > 8 g/dL et absence d 'antecedents cardiovaseulaires 

OPOTHERAPIE SUBSTITUTIVE A VIE : 

* L-thyroxfne (Levolhyrox : " : ) per os en une prise le matin a jeun 

* augmentation progressive des doses par paliers sur plusieurs semaines 

► Surveillance : 

> Clinique : disparition des signes d’hypothyroidie 

* paraclinique : 

■ dosage de la TSHus A a 6 semaines apres la demiere modification 
du traitement 

■ puis tous les 6 mois : dosage de la TSHus et de la T4L, bilan 
lipidique et NFS-plaqueltes 


Prise en charge therapeutique d'une hypathyroidie 
chez un sujet age 


Hospitalisation en service specialise. 

► Avant de debuter le traitement i 

* AVOIR ELI MINE UNE INSUFFISANCE SURRENALE 

* prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaires ' 

■ arret du tabac 

■ traitement d'une hypercholesterolemie 

♦ CORRECTION D'UNE EVENTUELLE ANEMIE : en cas d'anemie £ 8 g/dL, 
cure de VeinoteC IV ou per os et a p port de Speciafoldine"' per os + 
Ardyferon si > 8 g/dL el absence d'antecedents c a rdnova scuta ires 

♦ majoration d r un eventuel TRAITEMENT ANTIANGlNEUX ou introduc- 
tion d'uo traitement antiangineux et cardioprotecteur : betabloquant 
(Sectral ) per os ou derives nitres ou inhibiteurs calciques 

► OPOTHERAPIE A VIE : debuter le traitement par L-thyroxine (Levothyrox ) 
de facon tres progressive jusqu'a la dose minimale efficace. 
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Hypothyroid ie 



► SURVEILLANCE : 

♦ Clinique ■ 


■ apparition ddne douleur thoradque 

* di spa ration des signes diniques d'hypolhyroidie 
+ paradinique : 

* ECG quotfdien, dosage des enzymes cardiaqties 2 fois par 
semaine r NFS-plaqu elites et dosage de la IS Hus et T4L 4 a 6 sema fi- 
nes a pres la dernier e augmentation 

* puis tous les 6 mois : dosage de la TSHus et de la T4L, bilan 
lipidique et N F 5 -pla queues 

► En tas d 'apparition d'une douieur thoracique : 

♦ faire un ECG 

derives nitres en sublingual : Nati spray 1 ", 2 bouffees 
arret de I 'augmentation de fa thyroxine avec retour au palier precedent 
+ ma [oration du trai lenient antiangineux 


Tom be a 2 reprises, sujets diff idles., edits ■■ cl a slants Hans lesZcas il 
s'agissait d'une thyroidite d'llashimoto (voir lithe spec id quo). Les 
questions pnsees etaient tres precises. \ussi r apprenez bien tons les 
signes eliniques et eoniprenez-en les mecani sines. lb ont quand 
me me deman de : « Expliquez I'hypoacousie » {infiltration de la 
muqueuse tuba ire avec tics depots de substance PAS+ dans le tissu 
conjonctiO. Le deuxieme sujet presentait un tableau aty pique 
d'hypothyroJdk 1 tout si m piemen t paree qu'elie etait associate a une 
insuffisance surrenale dans le cadre d r un syndrome de Schmidt. II 
faut done bien connaitre les sagnes eliniques pour pouvoir distinguer 
les pathologies sur le plan Clinique et biologfque. 

Points importunts 

* rou jours diminer une insuffisance surrenale avant de trailer une 
hypothyroid ie car il y a un risque d' insuffisance surrenale aigue. ^ 

* Se mefier du sujet age ou qui a de gnus facte urs de risque corona riens 
lots de la mise en place de repot herapie substitutive : penser a 
corriger une cvcntuelle anemic asioeiee et a majorer le traitement 
antisngineux, A 
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l-.n eas d'hypothyroi'die d 'orient? haute, tou jours debirter 
I'opot h era pie substitutive a pres quelquos jours dhydrocorti- 
sone. 

Mef'iez-vous des interactions medicamenteuses enirc le l.evothy- 
rojt® ct : 

- ks AVK potent ialisant son effet ; 

- Its hypoglycemia ills dmiiiiuant sou effet ; 

- ks ant ldepresseurs tricycHqties potenfciaiisant son effet ; 

- ks inducteurs enzvmatiques entrain ant un sou s-d usage. 
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Hypothyroid ie : 
coma myxoedemateux 


Obfectif* DiagtiQiifqiJt'r uni " 1 hypothyroidie. 

Arguments S 'attitude thcrapeutique et ptanider ie sum do patient. 


Diagnostic 


Terrain : 

p antecedent d'hypothyroidie ou de thyroid ectomie totale 
r myxcedeme non diagnostique de la femme agee 

Presence de facteor(s) declench ant (s) : 

► froid 

p infection 
.► traumatisme 
Ik- intervention chirurgicate 
p insuffisance cardiaque 
p hemorragie digestive 
p AVC 

p prise medic a monte use : sedatifs,, ncuroleptiques, anxiolytiques 
b* arret de I'opotherapie substitutive 

Clinique : 

. COMA progressif, calme, areflexique, sans signe de localisation 
P HYPQTHERMIfc entre 32 et 35 °C 
p BRAD YPN EE avec des pauses respiratoires 
p BRADYCARDE 

► HYPOTENSION ARTERIELLE 

P srgnes cutanea : paleur ci reuse et seche r visage bouffi avec disparities des 
rides et des pi is, comblement des crew* sus-daviculaires et inguinaux 
Para clinique : 
p anemie 

r ■ hypo natremie d e d i I ution 
p elevation des enzymes musculaires 
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► hypoxie et hy pencapnie 

» brady cardie et rnicrovoitage ei l J ECG 

Facteurs de mauvats pronostic 

► Age a vance. 

Hypothermia inferieure a 34 'C, 

Hypothermic persistanie malgre 3 jours de reanimation, 

► Frequence cardiaque c 44/mim 
t* Hypotension arterielle. 

► Infection severe, 

► Infarctus du myocarde concomitant. 

Examens complementaircs 

EM URCENCE : 
p* examens biologiques. : 

groupe ABO, Rhesus, RAI 

* NFS- pMquettes 

* ionogramme sang uln et ursnaire 

* prolidemie 

dosage des enzymes muscufaires 

* biian hepatique 

+ biian renal : uree r creatinine 

* TP-TCA 

+ BILAN INFECTiEUX : 

* hemo cultures periphery ues 

* EC8U 

* coproculture 

■ pr^Jevements cu Lanes et de gorge 

* gaz du sang 

* dosage TSHus, T3L et T4L 
radiographic du thorax de face 

► ICC 

Trailement 


URCENCE THERAPEU flQUE : PRO NO STIC VITAL ENCAGE. 
i Hospitalisation en REANIMATION. 
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^ Mise en condition do malade : 

* A |EUN 

* repos au lit strict 

vote veineuse pcripherique ± voic central 
+ sonde nasogastrique en aspiration douce 

* sonde urinaire 

* monitoring cardiotensionnel avec oxymetrie de pouts 
oxygenotherapie nasale aria p tee a ox gaz du sang ± intubation si be so in 

+ RtCHAUFFEMENT PROGRESS LXTERNE PA55IF 
correction des troubles hydroelectriques 

* rem plis 5 age pa r ma cro molec ules 

► IRA ITEM ENT DU OU DES FACTEURS DECLENCH ANTS, 

* Traitement etioiogique sans attend re les resoltats du bifan : 

■■■ CORTI COTH ER API E IV i he m i succ i nate d r h yd rocort i 5 0 ne 

* OPOTHERAPIE : L- thyroxine IV (Levothyrox J en bolus avec relais per os 
des que I 'alimentation orale sera possible 

► Surveillance, en particular cardiaque. 

Education du malade et bilan d'hypothyroidie a prevoir a la sortie de 
reanimation. 



Lc mot du confcrencicr 


Forme extreme de Phypothyroidie, cc sujcl iVcst pas encore lombe k 
1' interna l on aux ECW (Test unc com plication rare mais grave, li 
n'est pas officicllement au programme, mais il ne taut pas prendre le 
risque de fairs r impasse dessus car il y a heauauip dt j zeros potent ieK 
dans cette question. On ne pent ti priori pas volls poser beaueoup 
d'autres questions que celles ci-dessus. 
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Insuffisance surrenale lente 
ou maladie d'Addison 


Qhjectih Diagncutiquer mu* * imuffnam e mrrenatc aigue et une insutfisance surrenale 
cbrantque. 

Identifier tes situations rl'utgence el phnthrr leur pme en charge 


Orientation diagnostique 


Terrain : facteurs de risque (par exemple : tubercuHose dans I'enfance, prise d'un 
traftemen 

Clinique : 

ip- asthenic vesperale 

MELANQDERMIE. au niveau des zones norma I'ement pigmentees,, des zones 
de frottement, des plis et des zones decoy vertes 

► amaigris-sement et amyotrophic 

► hypotension arterrelle 
v anorexie, constipation 

* goftt anormal pour le sel 

Paradinique : 

►- NFS'plaqueUe$ ; 

* aneinie normodirome norm ocyta ire 

* teuconeutropemie 

* hyper eosinophilic 

► ionogramme sanguin et urinaire : 

hyponatremie a natriur£se conservee qu elevee 

* hyperkaliemic 

t- glycemie i hypoglycemic 

Bilan (levant tine suspicion d' insuffisance surrenalienne 

Bioiogique : 

f- NFS-plaqu sites 

* ronogramme sanguin et urinaire 
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Imuffisance surreinale lente ou mala die d'Addfson 



^ gjycemie 

dosage du cortisol plasmatique a 8 heures : efforidre 

► TEST AU SYNACTHEIME I MM EDI AT ; pas d r cfevation du cortisol 

► atdosteronemie ; effondree 

► activity re nine plasma tique : augment 

► ACTH plasma tique 

► int rad ermoreac Lion (IDR) 

p. anticorps antisurrenaux : anticorps 21 -hydroxylase 
* serobgie VIH 1 el 2 avec I 'accord dm malade 

Irnagerie : 

► scanner des surrthales : recherche de calcifications d'origine tuberculeuse, 
de masse 

►- ECO 

► radiographic du thorax 

Confirmation diagnostique de I'insuffisance 
surrenalienne 

Le diagnostic est BIOLOCIQUE = TEST AU SYNACTHENE IMMEDIAT : 
sv dosage du cortisol plasmateque a 8 h 00 : bas 

k- dosage du cortisol plasmatique a 8 h 30 et 9 h 00 : fabsence d 'elevation 
confirms I'insuffisance surrenalsenne basse 


Etiologies 


Insuffisance surrenale basse : 

* TUBERCULOSESURRENALIENNE 

d- RETRACTION CORT1CALE AUTO-IMMUNE (isoleb ou ass-ncic a une autre 
maladie autoimmune : syndrome de Schmitt, anemic de Biermer) 

► iatrogene ; 

* op # DDD 
+ ketocona^ole 
+ surrenalectomie bi laterals 
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► erwahissement des surrenales ; 

+ leucemie 

+ lymphome de Hodgkin 

♦ m eta stases : cancer du poumon surtout., longue 

♦ sarcoidose 

► infection par le VIH 

hemorragie bitaterale des surrenales : 

+ tra ite ment anti coagulant 
+ complication postoperatoire 

► thrombose sumSnalierine dans fe cadre du syndrome des anticorps 
anti phospholipids 

► blocs enzymatiques ; en 2 1 -hydroxylase, en 11 -hydroxylase, en 
1 7a- hydroxylase 


Insufftsance surrenale haute : 

► insurance hypothslamo-hypophysaire 
CORTICOTHERAPIE AU LONG COURS 


Localisation de la cause de l insuffisance surrenale 
lente 


Le diagnostic est BIOLOGIQUE : 

► ALD0STER0 NEMI E : 

* normale = cause haute 

♦ basse = cause basse 

► DOSAGE DE L'ACTH PLASMATIQUE : 

* effondree - cause haute 

♦ elevee = cause basse 

► TEST A LA CRH : 

absence d'elevation de I'ACTH et du cortisol = cause hypophysaire 
elevation de I'ACTH et du cortisol = cause hypothiilamique 

Suspicion d une ortgine tuberculeuse : 
confirmation du diagnostic et bilan compEementaire 

► IDR ; positive. 

► DIAGNOSTIC PAR LIMAGERIE : TDM S URREN ALIEN NE ou ASP = presence 
de CALCIFICATIONS pdlhognomoniques sur les surrenales. 
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» Recherche d'une autre localisation tuberculeuse pendant Z jours conse- 
cutlfs : 

+ 8K crachats 

* BK tubages 

♦ BK urinaires 

► Rad fog ra ph ie th orae iq ue, 

Trartement 


t Hospitalisation en service specialise pour I' in sta oration du traitement. 

► Regime NQRMQSQDE itl . 

► HORMONOTHERAPY SUBSTITUTIVE A VIE : 

glucocorticoides : HYDROCORTISONE per os, 20 a 40 mg/j, 211 le 
matin el 1 /3 le soir 

+ mmeralocorticoides : FLUDROCORTISONE, 50 a 100 gg/jour 
TRAITEMENT ETIQLOGIQUE A* * 

* EDUCATION DU MALADE : A 

* carte de iTialadie d 'Addison, avec : 

* doses du traitement en cours 

* coordonnees du medecin referent et de Thopital 

+ savoir reconnailre fes signes de decompensation aigue el les facteurs de 
risque 

*■ adaptation du traitement = augmentation dies doses ei consultation en 
urgence si : A 

* stress 

* infection 

* diarrhee 

■ traumatisme 

* NE JAMAIS ARR&TER BRUTALEMENT LE TRAITEMENT 

* contre-indications : 

* aux laxatifs 

* aux diuretiques 

* aux opiates 

* aux sedatifs 

- aux medicaments inducteurs enzymatiques (rifampicine) 

* REGLES HYG1ENODIETETIQUE5 : 

* repos 

* regime normosode, nonmosucre 

- pas d'automedi cation 
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► Surveillance : 

+ clinique : poids, tension arte belle, asihenie et etat cutane 
+ biologique : 

* natremie 

* kaliemie 

* glycemie 

* uree T creatininemie 

* activate renine plasmatique : meilleur reflet du traitement 

► Mesures sociafes i prise en charge a 100% par la Sec u rite soda I e. 


B Le mot i in conferencier 

L'insuffisance surr£nalienne est deja tombee a rtntemat, couplee A 
I'insuffisance surr^nalienne algiie (voir fiche suivante). 

il ne faut pas passer a cote du diagnostic car cel a fait partie ties 
questions oit on ne peiit helas pas Improviser cn raisonnant stir le 
syrnptomatique, Les rcponses qui vous seront demandees sont ties 
precises, avce enormement de zeros a la question, El faut done fa ire 
du par caw, et reciter en particulier le traitement jusqu'i cc que cela 
soil parfait. 

t'n cas de sarcoid osc, le traitement ttiologique etant fonde sur la 
corticoiherapie, ce n est pas Iei peine de met t re cTllormonotherapie 
substitutive ei base d 'hydrocortisone 1 

Me fie zoo us du melange de plus lours pathologies. Ce sera Lou jours 
dans le cadre d ime insuffhance liypothalamo-hypophysaire* 

Un petit mot de physiologie pour mieux comprendre et done mieux 
retenir, void im schema simple sur les consequences d'une insuffi- 
siincc surreiiaEicnne basso. II faut pEirtir des 3 zones surrenaliennes et 
suivre les fleches pour comprendre la symptomatology et le rctro- 
controlc positif sur bhypothalamus et I'antchypophyse. 

lin cas dorlgine haute, vous voyez qu i] ne pent y avoir de baisse de 
I "aldosterone pour la bonne raison que la regulation de cettc secre- 
tion n J est pas control?? par t'axe hypothalamo-hypophysairc mais 
pEir le systeme renlne-arigiotcnsine, 

I >ans le diagnostic Clinique, dost la melanodermie qui doit vous fairc 
flense r a I insufftsancc surrenalc ■ de plus, ell? signe une origin? basso 
puisqu'ellc provknt de I augmentation de la MSH secondaire an 
rctrocontrdlc positif de rantehypophyse. 
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http://coursdemedecine.blogspot.com/ 

* g az dli Sang 

■> hemocukures repetees 

* ECBU 

+■ COrtisolemie 

* artivite renine plasmatique 
+ ACTH 

+ |3-hCG pFasmatiqpe 

► ECG +++% 

► Rad iog ra ph ie du thorax. 

Facteurs de decompensation d'une maladie d'Addison 

► Arret dp traitement, 

► Regime desode. 

Effort physique sans adaptation du traitement. 

- Perte dc sets : drarrhie, vomissements, sueurs, 

* infection. 

► Traumatisme, 

► Intervention chirurgicale. 

► Grossest 
*> Stress, 

► Jatrogene : 

* diuretiqnes 

* laxatifs 

* opraces 

* sedatifs 

1 antiepileptiques 


Traitement 


> URGENCE THE RAPE UTIQUE ; LE PRONOSTlC VITAL EST ENGAGE. 

► LE TRAITEMENT SERA DE&UTE SANS ATTENDRE LES RESULTAT5 DU BILAN 
BJOLOGIQUE. 

^ Hospitalisation en unite dr- sains intensify. 

Mise en condition dp malade : 

* voie veineuse peripherique voire pose d J une voie centrale 

* sonde d'a spiral ion gastrique en aspiration douce 

* sonde prinaire 

* oxygen otherapie nasale 

* SCOPE CARDIOTENSIONNEL A 
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* EVITER LE5 MANIPULATIONS DU MALADE 

► F^HVORATATION ET R£ EQUILIBRATION 1 1 YD RO E L ECTROl YTIQUE : 

* en cas de choc : remplissage par des macromofecules (500 cc en 

20 minuter) 

* en cas d'hypoglyeemie : G 1 0 % + 8 a 1 0 g de NaCI (4 a 6 L /24 h dont 
50 % dans les 6 premieres heures) 

* AUCUN APPGRT DE POTASSIUM 

COMPENSATION HORMQNALE EN URGENCE a realiser des que possible 
avant merne P hospitalisation si possible : 

* GLUCGRTICOIDES : hemisuccinale d' hydrocortisone (100 mg IVD en 
dose de charge puis 300 mg/24 heures IVSE pendant 3-4 jours 

* MlNERALGCQRTICOlDES : acetate dc desoxy cortisone (5 mg/1 2 heures IM) 

► RECHERCHE ET TRAITEMENT DU FACTEUR DECLENCHANT : antibiothera- 
pie iv a large spectre, 

► Prevention des complications de decubitus ■ HBPM (Lovenon®) SC. 

► Surveillance efficacite el tolerance du traitement : 

* clinlque : 

* conscience 

* frequences card iaq Lie et respiratoire 

* tension arteridift 

- temperature 

* diurese : bifan entrees/sorties 

* glycemie tapiliaire 

* ex a men abdominal 

’ auscultation cardiopulmonaire 

* paradinique j 

* ECG 

* glycemie 

- ionogramme sanguin et tirinaire 

* uree et creatrninemie 
■ calcemie 

Reiais par traitement oral des que possible : disparition des troubles de la 

conscience 

t A distance : EDUCATION DU MALADE et MISE EN PlACE D'UN TRAITE- 
MENT DE FOND EN CAS DE MALADIE D J ADDISON, 
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Le mot du canferencier 

i 

( oirnne nous 1'avons dit precede mnient, la maJadie d 'Addison cst de 
diagnostic biolngkjue niais nnsuffisance surrenak aigue esi do 
diagnostic clinique. Pensez-v devant un tableau qui ressemblea uoe 
urgence chirurgicale rnais sans localisation ou etiologie tranche, avec 
tme des hydra tat ion majeure. Vous devez aussi evoquer unc acidoce- 
tose diabetique niais dans ce cas vous aurez une hyperglycemic et 
une bandektte avec des eroiM de cetonurie, I n biologic cst evoca trice, 
avec deshv drat at ion extrace] In la ire, hyper hydra tat ton in trace l in la ire 
e( natriurese conserves Kkflez-vous de r hyperkaliemic, d'oii la 
necessite du scope. 

N'oubliez pas le facteur dedenchant, en general cel a vaut des points, 

Le dossier classique est une decompensation aigue d'une maladie 
d'Addison : attention a Ja rndanodermie, e'est sou vent le seul slgne 
d 'Addison que vous aurtv dans 1'enonce. Lauire possibility cm Parrel 
brutal d'une corticotherapie, mais dans ce cats, cel a vous sera indique 
dans l enonce. 

Le dossier piege serait one maladie de Cashing qui decompense 
15 jours a pres Ee debut de son traitement parop'DDD parcc qu'il n'y 
a pas d'hormonotherapic substitutive, 

Un point deja vu dans des copies, on nc fait pas de test an synacthene 
inunediat dans le bilan d'urgence, 

Enfin, tt prion, ks posologies ne snnt pas a connaitre. 
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Object ifi PtVOrtf une nypeKHkefnie, arguments r fes pnfcfptrtej Hypothec diognPitiquei 
et justifier tes examem complementairei pertinents 
identifier te* iitwutiom d'urgence el pictnifier leurpri se en charge. 


Diagnostic do crlse aigue d 'hypercalcemie 

Terrain : “signer cliniques el paracliniques de la pathologie causa I e (voir 
etiologies), 

► Clinique ^ 

* troubles neurologiques : TROUBLES DE LA VIGILANCE 

* troubles digestifs : 

* DOULEURS ABDOMlMALES PSEUDOCHtRURGICALES 

* ileus avet vomissements 
+ signes generaux : 

* fievre 

* tachycardie, voire AGFA 
+ deshy dratstion global? 

+ Para clinique : 

+ calcemie > 3,5 mmol/L 
+ insurance renafe aigue 

Diagnostic d'hypercakemie chronique 

^ — 

> Terrain : signes de la pathologie causa le (voir Etiologies) r 

* dlnique 

* paradinique 

Anamnese : evolution des troubles depuis plus de 3 mois. 
p- Clinique : 

* asthente 

* depression 

. douleurs abdomi rules chroniques 
4- constipation 

* t achy cardie 

t syndrome poly una-poly dypsique 
deshy dratation global? 
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Etiologies 

M FT A STAS E OSSEUSE D'UN CANCER OSTEOPHUE. 

► MYELOME MULTIPLE. 

HYPER PARATHYROID i E P Rl M ITI VE , 

Syndrome paraneoplasique d un canter. 

* latrogene : 

* calcium 

+ viiamine D 

* vitamin? A 

* lithium 

* diuretiques thiazitiiques 

* theophylline 

* anti oestrogen es : tamoxiftne 
t- Sarcoidose- 

► Crane lomatose : tuberculose. 

► Hyperthyroidie. 

► Insuffisarrce surrfinale. 

(n- Pheothromocytome. 

* Acromegalte. 

Hypertalcemie fa mi Male. 

Bilan paradinique da premiere intention 

► Bilan bioloqique : 

* Sonogram me sanguin 
uree f treat in inemi e 

* electrophone des protein es seriques 
+ NFS-plaquettes 

* VS 

+ dosage de la parathormone 

► Autres : 

+ ECC 

* radiographic du thorax 

* radiographics osscuscs 


Copyrighted material 


Hype rca kemie 



Traitement de la crise aigue d hypercalcemie ; 
< 3 mmol/L 


Le trailement s'eftectue eri ambilla Loire : 

- TRAITEMENT DE TOUTE HVPOKAUEMIE ASSOGEE 

► ARRET DE TDUS LES TRAITEMENTS KYPOKAL I EMI ANTS ET DICITALIQUES 
TRAITEMENI ETIOLOGIQUE 

trai cement de I'hypercalcemie : 

* rehydra tat ion per OS : boissons abend antes avec ap ports sales 

* regime pauvre en calcium, sans lait ni fromage, eau pauvre en calcium 
{Volvic) 

* arret des traitements hypercalcemiants 

► surveillance 

Traitement de la crise d'hypercalcemie : 
de 3 a 3,5 mmol/L 

Le traitement nlcessite one hospitalisation en service specialise : 

■» TRAITEMENT DE TOUTE HYPOKALltMlE ASSOGEE 
» ARRET DE TOUS LES TRAITEMENTS HYPO KALI E MIA NTS ET DICITALIQUES 

► TRAITEMENT ETIOLOGIQUE 

► traitement de I'hypercalcemie : 

+ rehydratation IV : 2 a 3 L de solution salee isotonique (NaCI 9 %o) 

* supplementation en potassium en cas d'hypokaliemie 
t- surveillance 

Traitement de I'hypercalcemie severe : > 3,5 mmol/L 

Le patient doit etre hospitalise en REANIMATION : 

► mise en condition du malade : 

+ repos au lit 

* scope cardbtensionnd 

* voie veineuse peripherique 

* bilan entrees-sorties 

► TRAITEMENT DE TOUTE HYPQKALIEMIE ASSOGEE 

ARRET DE TOUS LES TRAITEMENTS HYPOKALIEMIANT5 ET DIGITALIQUES 

► TRAITEMENT frlGLOClQUE 
traitement de I'hypercalcemie : 

* rehyd rotation IV : 2 a 3 L de solution salee isotonique {NaCI 9 %*) 

* BIPHDSPHQNATES IV (Aredia'") pendant 1 a 3 jours puis I fois par mots 

Copyrighted material 


ITEM 11 9 


+ CALCITONINE pendant 4 jours 

DtURESE FORCES (rare) : Lasilix avee compensation des perlcs volume 
par volume 

+■ voire cpuration extrarenale 

: trai Lenient syniplomatique ; antiemetique IV (Prifnperan’ , ' i ) 

► Surveillance : 

+ dinique : 

* conscience 

* pools 

* tendon arterielfe toutes les A heures 

* diurese sur 24 he ores 
* paraclinique, quotidien-ne : 

ionogramme sanguln 

* uree, Creator in em re 

* calcemie 


On ne trait era dans cet ouvrage quo des causes endocrinologiques. he 
nryelome est detnilie dans le livre de rhumatologie el Le confurentiur 
d' orthopedic vous parlera des metastases des cancers ostcophiles, 

L'n pel it mot pratique ; aux ECN, devant un dossier d'hyperealcenile, 
Ui sera it surpienant qu'on ne vous donne pas ] 'album inernie. Aussi, 
vuiis devrez cakuler la cakemte corrigee pour atfirmer I "existence 
d 'one vra i e hv perca Ice m i e : 


En effet, une hyperalbumlnemte pent etre a i'origine d'une faussc 
hypercalcemie et a l J in verse une hypoa I bum inernie pent masquer 
one hypercalcemie (beau piege non ?)„. 

Dans le bilan, en pratique vous demanded un second dosage couple a 
la cakemie ion I see. 



Cla corrigec = Ca + [(40- alhuminemiel x 0,02] 
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Hypercalcemie 


En gen crab vous passcz sou vent a tote lIu diagnostic car vous n'y 
pensez pas pour la simple et bonne raison que vous ne la conslderez 
que to mine un signe biulogique d r urte pathologic et non comme line 
veritable pathologic can see par une autre pat ho [ogle Kile n'est pas 
encore tom bee aux LIN, mais je peux deja predire qu r it sagira dun 
dossier « classani ■> : le rater ne vous fera pas beaueoup reader car 
beau coup le rateront, itiais le reussir vous propulse ra vers les 
sommets... 

L'/j petit tnoyett wneittoteehuupte pour Us prtnctptiles muses kttio- 
genes : Theo a des lit biases calciques ■■ : 

* Theo = theophylline ; 

* a - vita mine A ; 

* des = vilamine I> ; 

* li = lithium ; 

* l biases - tbiazidiques | l! i u ret i quest ; 

* calciques - calcium. 

Dans les etiologies, cherchez toujours les metastases, 1 'hyperpara tin-'- 
roidie et le myelome, qui represent e 91 i % des etiologies. Erreur 
frequente t n'oubliez pas que le myelome a line VS norm ale. 
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TEM 319 


Hypercalcemie : 
hyperparathyroid ie primitive 


ObjiCtifs Devortf line hypercokfrtiit?, argument er les principal?* hypotheses diagnostiques 
et (ustifitf fes emmem compiernentaires pertinents. 

Identifier tes situations d'ufgence et planifter 'eurphsc en charge. 


Diagnostic 


Terrain : femme de plus de 40 ans r 

Clinique : 

► signes d' hypercalcemie chronlque : 

* asthenie 

* depression 

* douleurs abdom inales chraniques 

* constipation 

* tachycardia 

*• syndrome poiy jropolydyps iq ue 

* deshydrataiion globale 

► douleurs osseuses mecaniques ( radii s r bassir\ membres inf^rreurs) 

* fractures spontanees 

* chondrocalcinose articulaire (radiologique et/ou symptomatique) 

► fithiases biliaires, pancreatiques et rerales 

Paraclinique : 

» PARATHORMONE 1-84 AUGMENT EE OU « a normal ernent NORM ALE », 
DANS LE CADRE D r UNE HYPERCALCEMIE 

► HYPERCALCEMIE 

► HYPOPHOSPMOREMtE 

HYPERCALGURIE, hyperphosphaturie inconstantes 

► phosphatases akralines (PAL) augmentees 


1 rukh rriji.Ji.i 1 , h I.iicttYinlpjiii' 

•f’ Elsevier Maistm SA's lout drills iturnw 
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ITEM 319 


Surveillance : 

* clinique 

paradinique : calcemie (risque d J hypocalcemie) 



Le mot du conferencier 

Comprise dans (a question hypercalcemia, rhyperparathyroidle cst a 


cuhria itre. 


N'otiblicz jamais qtie l'hypcrparathyroldk* fait partie dcs neopJasies 
endocriniennes multiples (NEM) : 

■ NEM type Ha {syndrome de Sipple) : 

- phtoch romocytom e ; 

- hyperparathyroidie ; 

- cancer medulla] re de la thyrojde ; 

* NEM type 1 1 h {syndrome dcliorlin) ; 

* NEM type I (syndrome de Wermer) : 

- tumeur endocrine du pancreas ; 

- hyperparathyroidie ; 

- adenome sutrenallen ; 
adenome hypophysaire. 

Si on vo us soumet tin dossier d f hyperpara thyroidie, d y a fort a parier 
qu'il s'agira dun adenome para thy roidien. 

I,es 2 complications les plus redoutees de lliyperparathyroidie sont 
Vinsuffhance renale chronique et Tosteoporose : il faut penser a 
realise* une osteoden&itomotrie et une ikhographie re n ale dans le 
bitan du retentissement. 


En postoperatoire, mefiez-vous de Ehypocalcemie. Apres lintcrven- 
tion, 1 "osteopathic regresse mats pas rinsuffisance ten ale ni la ehoo 
drocaicinose.,. 
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Endocrinologie - Diabetologie l srkaire 

F. Lamazou 


U collection 

Bien different* des emvrages de tours ou de fiches existanls, lei ouvrages 
rJe <* La collection des confirencten ■ sent issus d'une analyse detaillee 
d« annates de I'Fntcmat et des ECM de ces demises annees, 

Cette collection a pour objectif d'apprendre a I'etudianf de DCEM2- 
DCEM4 comment utiiiser le mieux possible ses connaissances pour 

r^usslr les ECN. 

► Des conseils methoddogiques generaux sent donnes en debut d'otmage. 

► Ensuite, chaque item fait J'obpet d'une ou plusieurs fiches, traitant sous 
forme de r4ponses*types les points importanti pour les £CM. Les zgros 
aux questions A sont 4gaiement signals au tours du texte, 

► Chaque fkhe s'acheve par la rubrique « Le mot du conferencier * : 
I'auteur-conferencier y don n e son avis sur le sufet, signals aux etudiants 
les pieges dassiques a eviter, les sujets tomb£s et * tombables et 
les erreurs et lacunes dassiques observes lors des conferences et des 
contours btencs, 

LWragi 

Dans cet ouvrage, tous les items d‘ endocrinologie et de diab£tologie 
du programme sont twites. 

Le public 

Les -£tudiants de DCEM2- DCE M4 qui souh ai tent se preparer eft loacement 
aux Epreuves Classantes NaLionales. 

Les auteurs 

Leopotdine Rricairewx interne en DES d J endocrinologie, 

Frederic Lama on est interne en DES de gynecologie-obstetrique et DESC 
de m^dedne de ia reproduction, ccmf erender d r intemat aux conferences 
Laennec, Hermes et Kalifa. 


Pour you* prfrpprer *UX ECN 

retrouvM tous Im Homs et lee ouvragoe de DCEM 

sur vrwvw.inaBBon.tr 




